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Zur Pathogenese und Therapie des tetanischen Syndroms 


von Dr. med. habil. J, Quandt und Dr. med. W.Ponsold 


Seit der monographischen Darstellung der tetanischen 
Krankheit des Erwachsenenalters durh Fünfgeld und 
der Mitteilung des nach dem gleichen Autor benannten 
AT 10-Versuches hat das Problem der Tetanie immer noch 
nicht jenen Abschluß gefunden, den man eigentlich nach 
dem heutigen Stand der Tetanieforschung hätte erwarten 
müssen. Wenigstens läßt die Nachkriegsliteratur (Es- 
sen, Hadorn, Jesserer, Jordan, Lauben- 
thal, Lühr und Mitarbeiter, Parade, Pette, E. 
Schäfer u. a.) in den entscheidenden Fragen keinen 
übereinstimmenden Standpunkt erkennen. Diese Tatsache 
findet schließlich nicht zuletzt auch darin ihren Ausdruck, 
daß sich eine brauchbare Nomenklatur bei den tetanischen 
Störungen noch nicht durchgesetzt hat. Dadurch entstehen 
nicht nur Mißverständnisse bei der Deutung und Er- 
fassung der einzelnen Symptome, sondern auch recht 
schwerwiegende therapeutische Unklarheiten vor allem 
im Hinblick auf die von F. Holtz zur Nebenschild- 
drüseninsuffizienz eingeführte AT 10- bzw. Calzinose- 
faktor-Behandlung. 

Nun haben vor allem in den letzten Jahren Lühr 
und seine Mitarbeiter versucht, das Krankheitsbild einer 
regulatorisch-relativen Epithelkörpercheninsuffi- 
zienz als klinische Besonderheit herauszuarbeiten. Diese 
regulatorisch-relative Epithelkörpercheninsuffizienz soll 
sich als ein. parathyreogenes Geschehen im Rahmen einer 
pluriglandulären Regulationsstörung darstellen lassen 
und soll durch situationspathologische Gegebenheiten 
kennzeichnende Eigenarten in bezug auf Häufigkeit des 
Auftretens sowie klinische und biochemische Ergebnisse 
erhalten. Beziehungen zu der relativen Nebenschild- 
drüseninsuffizienz — einen Begriff, den Kramer ein- 
geführt hat und der besagt, daß eine Nebenschilddrüsen- 
insuffizienz bzw. parathyreogene Hypokalzämie nur zeit- 
weilig in Erscheinung treten kann — bestehen hierzu nicht. 

Dieses Krankheitsbild kann allerdings in der Form, wie 
es von Lühr dargestellt worden ist, nicht unwider- 
sprochen bleiben, nicht nur deshalb, weil es zu einer 
Überdehnung und nicht vertretbaren Relativierung des 
wohl umschriebenen Begriffes der Nebenschilddrüsen- 
insuffizienz führt, sondern weil es die Kalziumbestimmung 
im Blutserum entwertet und zu falschen therapeutischen 
Schlußfolgerungen Anlaß gibt. 

Wie der eine von uns (Quandt) an Hand eines ent- 
sprechenden Krankengutes darstellen konnte, darf Teta- 
tie und Nebenschilddrüseninsuffizienz 
niemals gleichgesetzt werden. Auch gibt es 
keine Tetania sui generis, sondern nur ein teta- 
nisches Syndrom oder eine tetanische 
Reaktionsweise, die bei recht verschiedenartigen 
Grundstörungen auftreten kann. 

Um nun terminologischen Unklarheiten aus dem Wege 
zu gehen, erscheint es uns erforderlich, kurz auf die Be- 
deutung des Begriffes Tetanie einzugehen. Die Tetanie, 
ein Wort, das bekanntlich aus dem Griechischen stammt 
und soviel wie sich anspannen besagt, stellt nichts 


anderes als ein Symptom dar. Wir verstehen darunter 
eine besondere Form von tonischen Krämpfen bei vollem 
Bewußtsein und einer Verlangsamung bzw. Verminde- 
rung der Akkommodationsfähigkeit gegenüber dem galva- 
nischen Strom, während die „wahre elektrische Erregbar- 
keit“, wieF.Holtz und Kramer nachweisen konnten, 
unverändert ist. 

Im sogenannten tetanischen Syndrom, d. h. im teta- 
nischen Symptomenkomplex finden wir dagegen das 
Symptom „Tetanie” zusammen mit anderen Symptomen 
allgemein zentralnervöser Übererregbarkeit. 

Deshalb verstehen wir in Anlehnung an eine Definition 
von Pette unter dem tetanischen Syndrom einen Zu- 
stand allgemein zentralnervöser Über- 
erregbarkeit, der zu einer Erniedrigung der neuro- 
muskulären und sensiblen Reizschwelle führt und mit 
einer Enthemmung subkortikaler neurovegetativer und 
motorischer Reaktionsweisen verbunden ist. Dabei treten 
im tetanischen Anfall selbst extrapyramidale Bewegungs- 
abläufe auf. 

Diese tetanische Reaktionsform tritt nach völliger Aus- 
reifung des Kortex nicht mehr spontan in Erscheinung, 
es sei denn, daß die kortikale Dämpfung nachläßt oder 
eine isolierte Steigerung der subkortikalen Erregungsab- 
läufe zu verzeichnen ist. 

Die klinische Symptomatik dieses Syndroms ist recht 
vielfältig. Unter Berücksichtigung der Angaben von F. 
Holtz und Fünfgeld werden vorwiegend folgende 
Organe und Organsysteme darin einbezogen: 


1. Der neuromuskuläre und sensibel-nervöse Apparat 
(Krämpfe in den Händen und Füßen, Parästhesien oft 
von vaskulärem Charakter). 

2. Das Gefäßsystem (Hitzegefühl, Schweißausbrüche, 
Absterben der Finger und Zehen, kalte Extremitäten, 
Herzsensationen, Angina pectoris vasomotorica, Migräne 
einschließlich ihrer Aquivalente). 

3. Gehirn (Ohnmachten, seelische Veränderungen, 
Stammhirnzeichen, synkopale und tetanische Anfälle). 

4. Magen- und Darmkanal (Durchfall, Verstopfungen, 
Leibschmerzen). 

5. Urogenitalapparat (Störungen der Harnproduktion, 
Harnentleerung, krisenhafte Schmerzzustände). 


Nur diese Symptome können zum tetanischen Syndrom 
gerechnet werden und sind als Ausdruck der spez. teta- 
nischen Übererregbarkeit zu betrachten. Sie sind jedoch 
so lange vieldeutig, als nicht durch die 
Höhe des Kalkspiegels oder den Ablauf 
des Hyperventilationsversuches bzw.: 
durch einen spontanen tetanischen An- 
fallihre Zugehörigkeit zum tetanischen 
Syndrom erwiesen ist. Damit steht nicht im 
Widerspruch, daß je nach der Grundstörung zusätzlich 
Symptome gefunden werden können, die nur aus der 
Grundstörung, nicht aber aus der Eigenart des tetanischen 
Syndroms selbst ableitbar sind. 
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Dazu gehören u. a. die trophischen Störungen der Linse, 
der sog. tetanische Linsenstar (A. Messmann), tro- 
phische Störungen der Haut und ihrer Anhangsorgane 
in Form von Haarausfall, Brüchigwerden der Nägel und 
Dentinverkalkungsstörungen (Th. Spreter) der Zähne 
sowie der Impetigo herpetiformis. Diese trophischen 
Störungen können vielfach bei der hypokalzämischen 
Form des tetanischen Syndroms beobachtet werden, d. h. 
im Verlauf einer Störung der Nebenschilddrüsentätigkeit 
oder einer rachitogenen Kalkstoffwechselstörung. In 
seltenen Fällen treten sie aber auchohne die oben 
beschriebene tetanische Übererregbar- 
keit auf. Auch die sog. tetanischen symptomatischen Psy- 
chosen und symptomatischen Epilepsien sind nicht eine 
direkte Folge des tetanischen Syndroms, sondern scheinen 
auch neben entsprechenden konstitutionellen Gegeben- 
heiten der parathyreogenen Grundstörung selbst zu be- 
dürfen, da sie beim normokalzämischen tetanischen Syn- 
drom niemals beobachtet werden. Das gleiche gilt für 
das seltene Vorkommen von Stauungspapille bei einer 
parathyreogenen Hyperkälzämie, ohne daß sich Anhalts- 
punkte für einen raumfordernden intrakraniellen Prozeß 
ergeben. 

Es handelt sich also beim tetanischen Syndrom um ein 
neuropathologisches Syndrom bzw. um eine subkortikale 
Reaktionsform, die durch verschiedene Grundstö- 
rungen ausgelöst werden kann: 

1. Durch eine Mineralstoffwechselstörung in Form einer 
Hypokalzämie, wie sie de Nebenschilddrüsen- 
insuffizienz charakterisiert. Sie tritt z. B. bei ca. 
2% sämtlicher Schilddrüsenoperationen auf. Es scheint 
aber auch, daß nach Operationen unverletzte Neben- 
schilddrüsen durch sich bildende Narbenstränge in ihrer 
Durchblutung gehindert werden. Auf diese Weise kann 
sich noch nach 6 Monaten post operationem eine Neben- 
schilddrüseninsuffizienz einstellen. 

Bei der Nebenschilddrüseninsuffizienz 
ist die absolute Höhe des Serum-Kalzium- 
Spiegels erniedrigt; deshalb ist die Diagnose 
durch die Bestimmung des Serum-Kalzium-Spiegels 
zu stellen. Die Methode der Serumkalziumbestimmung 
gehört zu den Routinemethoden und erfordert größte Ge- 
wissenhaftigkeit. Es ist erforderlich, daß die Analytiker 
laufend durch Kontrollseren und Kalziumlösungen von be- 
kannter Konzentration auf die Zuverlässigkeit ihrer 
Analysen überprüft werden. 

Zu dem häufig im Schrifttum auftauchenden Kalium- 
Kalzium-Quotienten soll in einer späteren Veröffent- 
lichung Stellung genommen werden. Wir haben uns 
bisher noch nicht von der Bedeutung dieses Quotienten 
zur Differenzierung der verschiedenen Formen des „teta- 
nischen Syndroms“ überzeugen können. So war auch bei 
jenen Patienten mit einwandfreiem tetanischem Syndrom, 
die keine Hypokalzämie aufwiesen, eine Verschiebung 
der Kalium-Kalzium-Relation nicht nachweisbar. Wann 
im Verlauf einer Hypokalzämie das tetäanische Syndrom 
manifest wird, hängt von bisher noch unbekannten Fak- 
toren ab. 

2. Durh Schwächung oder Ausfallkorti- 
kaler Rindenfelder und ihrer dämpfenden Wir- 
kung auf die subkortikalen Regionen oder durch Erregung 
der subkortikalen Regionen selbst, an welche die Aus- 
lösung des tetanischen Syndroms gebunden ist. Als Grund- 
störungen treten hierbei organische Hirnprozesse in 
Erscheinung. Bekannt sind bisher hirnarteriosklerotische 
Veränderungen, Hirntumoren und -blutungen, mesenze- 
phalitische Zustandsbilder und disseminierte Entmar- 
kungskrankheiten. Dabei handelt es sich wahrscheinlich 
um eine ausschließlich neurogene Auslösung, da in 
diesen Fällen bisher eine Änderung des Säurebasen- 
gleichgewichtes oder des Mineralstoffwechsels nich 
festgestellt werden konnte. 
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3. Durch eine Verschiebung der aktuellen Blutreaktion 
nach der alkalotischen Seite und der daraus resui- 
tierenden Hypoxämie (Hyperventilationsversuch, echte 
Atmungstetanie, Tetania gastrica, Störungen des Phos- 
phatstoffwechsels HPO«' + > Ca” ») oder allein durch 
eine primäre Hypoxämie (Höhenaufstiegsversuch, Durch- 
blutungsstörungen im Bereich des Zentralnervensystems). 
Jede Verschiebung des pH nach der alkalotischen Seite 
bewirkt in erster Linie nicht eine Entionisierung des 
Kalziums, sondern eine Änderung der Hirndurchblutung, 
wie Dunker und Palme mit Hilfe der EEG zeigen 
konnten, für die Müsch reflektorische Vorgänge an der 
Hirnstrombahn annimmt. Dadurch folgt nach einem 
kurzen Stadium der Steigerung eine deutliche Abnahme 
der Hirnstromfrequenz als Ausdruck der Lähmung bzw. 
Änderung der kortikalen Erregung, ein Vorgang, der in 
gleicher Weise bei der Hypoxämie und im Höhenauf- 
stiegsversuch beobachtet werden kann. Dadurch ist aber 
zwangsläufig eine Lockerung oder ein Ausfall jener 
Dämpfung oder Hemmung verbunden, die der Kortex 
bzw. bestimmte kortikale Regionen fortlaufend auf die 
subkortikalen Zentren ausüben, und es sind die Voraus- 
setzungen für die Manifestation einer mehr oder minder 
konstitutionell bedingten tetanischen Reaktionsweise ge- 
geben. 

4. Durch eine primäre Störung der Erlebnisverarbeitung 
im Sinne einer abnormen spez.-neurotischen Erlebnis- 
reaktion. Die Klinische Erfahrung bestätigt es uns beinahe 
täglich in beeindruckender Vielfalt, daß diese abnormen 
Erlebnisreaktionen bzw. neurotischen Reaktionen nicht 
nur ihre psychische Problematik haben (Quandt), 
sondern von recht erheblichen vegetativ-vasomotorischen 
Symptomen begleitet sind, für die dann Begriffe, wie 
vegetative Dystonie, Vasoneurose, Dienzephalose, vege- 
tative Krisenzustände oder Regulationsstörungen u. a., in 


Anwendung kommen. Oft aber sind diese Reaktionen 


auch durch subkortikale Automatismen in Form isolierter 
oder komplexer Bewegungsabläufe (Ticks, Krampi) kom- 
pliziert (Neymeyer). Die neurotischen oder ab- 
normen Erlebnisreaktionen sind also fast immer mit einer 
Enthemmung subkortikaler Funktionszentren verbunden, 
die allzuoft den Erlebnisinhalt verdecken, die psycho- 
therapeutischen Bemühungen außerordentlich erschweren 
oder belasten können und als Änderung des Vitaltonus, 
des Vitalgefühles oder als neurovegetative Funktions- 
störungen in Erscheinung treten. 

Dieser Verlust der kortikalen Integra- 
tion, der kortikalen Dämpfung subkortikaler Funk- 
tionen und Reaktionsweisen ist bei entsprechen- 
den konstitutionellen Voraussetzungen 
auch die Ursache für das normokalzä- 
mische tetanische Syndrom, wenn es das 
psychische Äquivalent einer erlebnisbedingten Entwick- 
lung, einer abnormen Erlebnisreaktion darstellt und des- 
halb auch mit psychotherapeutischen Methoden behandeit 
werden muß. Dafür, daß diese tetanische Reaktionsweise 
nur über eine dienzephale Störung oder eine pluriglan- 
duläre Insuffizienz ausgelöst werden kann bzw. eine 
Nebenschilddrüseninsuffizienz zur Voraussetzung haben 
muß oder an eine bestimmte Jonisation des Kalziums ge- 
bunden ist, fehlen bisher wirklich sichere Anhaltspunkie. 
Vielleicht lassen die klinischen Erfahrungen hier so viel 
erkennen, daß diese Enthemmung, dieser Verlust der kor- 
tikalen Dämpfung über ein prä- oder subtetanisches 
Stadium der gesteigerten vegetativ-vasomotorischen und 
neuromuskulären Erregbarkeit führt, in dem, wie der 
Hyperventilationsversuch ergibt, die Labilität des Zen- 
tralnervensystems gegen O2-Mangel und eine geringe 
Verschiebung der Isohydrie erheblich verstärkt ist. Der 
Kalziumspiegel ist jedoch nicht verändert. Die Auslösung 
des Anfalles selbst ist in diesem Stadium der zentral- 
nervösen Os»-Labilität schließlich davon abhängig, welches 
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Ausmaß die vasomotorisch bedingte Hypoxämie oder 
die atmungsbedingte Störung der Isohydrie mit ihren 
Folgen für die Hirndurchblutung und die Änderung der 
Erregbarkeit erreicht. Dabei wirkt das physische Aqui- 
valent der abnormen Erlebnisreaktion oder des Konfliktes 
so lange als Reiz, als Ursache für die Verstärkung der 
kortikalen oder zentralnervösen Labilität, bis das psycho- 
physische Gleichgewicht und damit der psychosomatische 
Tonus wieder hergestellt ist. 

Es gilt also in jedem einzelnen Fall genau zu klären, 
auf welcher Grundstörung das tetanische Syndrom beruht. 
Dann ergeben sich auch keine begrifflichen Schwierig- 
keiten, wie sie z. Z. noch die Verständigung über die 
tetanischen Krankheiten belasten. 

Dazu dienen neben der üblichen klinischen Unter- 
suchung, der Prüfung des Chvostekschen und Trousseau- 
schen Phänomens und der Feststellung der elektrischen 
Erregbarkeit, der galvanischen Schwellenlabilität, vor allem 
aber der Hyperventilationsversuch und der Kalziumspiegel. 


Der Hyperventilationsversuch ist positiv, d. h. für das 
Vorliegen eines tetanischen Syndroms zu verwerten, 
wenn innerhalb von 5 Minuten folgende Zeichen auf- 
treten: Positiver Trousseau, Karpopedalspasmen bzw. 
Auslösung eines tetanischen Anfalles, evtl. auch Zwangs- 
weinen. Welche Bedeutung der Hyperventilationsversuch 
als diagnostische Methode für ein schnelles Erkennen 
kranker Hirnsysteme hat, geht aus der Arbeit von G. 
Säker hervor. Wir konnten durch die Hyperventilation 
stets das tetanische Syndrom von dem vegetativ-dystonen 
Syndrom abgrenzen, bei dem nur „tetanoide“ oder vaso- 
motorische Symptome auftreten. 

Die Ausdehnung der Hyperventilation über 5 Minuten bis zu 
10 Minuten, wie es Lühr u.a. empfehlen, ergibt falsche Schluß- 
folgerungen. Die Hyperventilation führt nur zu verwertbaren Er- 
gebnissen, wenn sie kurz und ohne Zwang wie Antreiben der Pat. 
bei Ermüdungserscheinungen durchgeführt wird. Wir haben keinen 
unserer Tetaniker länger als 5 Minuten hyperventilieren lassen, da- 
durch konnten wir das tetanische Syndrom stets erfassen, zumal es 
fast immer nach 2—4 Minuten in Erscheinung trat. Die Hyperventi- 
lation als Provokationsmethode verliert an Wert, wenn sie länger 
ausgedehnt wird, da mit zunehmender Zeitdauer immer mehr normale 
Versuchspersonen tetanische Zeichen dabei aufweisen. Sie soll nichts 
anderes erreichen, als vom sub- oder prätetanischen zum tetanischen 
Zustand zu führen. Es leuchtet ein, daß es dazu nur eines Anstoßes 


bedarf, wenn die zentralnervösen Voraussetzungen bestehen. Keines-- 


falls aber darf die Hyperventilation erst diese zentralnervösen Vor- 
bedingungen schaffen. 

Der Kalziumspiegel dient dazu, die hypokalzämischen 
Formen, insbesondere die Nebenschilddrüseninsuffizienz 
von der normokalzämischen Form abzutrennen, ein Vor- 
gehen, dem sich in letzter Zeit auch Jesserer ange- 
schlossen hat. 

Die Bestimmung des Serumkalziumspiegels beim teta- 
nischen Syndrom hat nicht nur diagnostische, sondern 
auch therapeutische Bedeutung. Lühr verwischt in 
seiner Arbeit die Begriffe Ursache und Symptom. Tetanie 
ist, wie aus dem Obengesagten hervorgeht, nur ein 
Symptom, wie z.B.: der Kopfschmerz oder der epileptische 
Anfall. Da das tetanische Syndrom bei Nebenschild- 
drüseninsuffizienz auftreten kann, muß für dieses Syn- 
drom die Serum-Kalzium-Bestimmung zur Klärung der 
Ursache durchgeführt werden. Wird eine Hypokalzämie 
konstatiert, so liegt eine Nebenschilddrüseninsuffizienz 
vor. Im anderen Falle kann eine Nebenschilddrüseninsuf- 
fizienz als Ursache des tetanischen Syndroms ausge- 
schlossen werden und eine Substitutionstherapie mit 
Kalzinosefaktorpräparaten entfällt. Sollte die Hypokalz- 
ämie einer anderen Genese unterliegen, so muß eine 
entsprechende Therapie getrieben werden (z. B. Spas- 
mophilie — Vitamin D). Die Nebenschilddrüseninsuffi- 
zienz ist eine in sich abgeschlossene Krankheit, die durch 
folgende Formen gekennzeichnet sein kann: 

t. durch das tetanische Syndrom, 
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2. durch das tetanische Syndrom und die spezifisch 
hypokalzämischen Manifestationsformen bzw. trophischen 
Störungen, 

3. allein durch hypokalzämische Manifestationsformen, 
bzw. trophische Störungen, 

4. ohne jegliche Symptome und Manifestationsformen. 


Die Gruppen eins bis drei sind auf Grund ihrer Sym- 
ptomatologie leicht zu diagnostizieren, wenn die Serum- 
Kalzium-Analysen rite durchgeführt werden. Schwierig ist 
die Diagnose bei Gruppe vier. Das sind häufig jene Fälle, 
die lange Zeit (z. B. nach Strumaresektion) keinerlei Be- 
schwerden zeigen, die auf die vorhandene Hypokalzämie 
schließen lassen. Ganz plötzlich stellen sich dann die 
schweren Manifestationsformen der Nebenschilddrüsen- 
insuffizienz ein (psychische Veränderungen im Sinne des 
Korsakow-Syndroms, tetanische Katarakt, symptoma- 
tische Epilepsie usw.). Deshalb fordert F. Holtz nach 
jeder Schilddrüsenoperation die Bestimmung des Serum- 
Kalzium-Gehaltes, die nach sechs Monaten zu wiederholen 
ist, falls sich nicht schon vorher Symptome der Neben- 
schilddrüseninsuffizienz eingestellt haben. 

Das tetanische Syndrom bei Nebenschilddrüseninsuf- 
fizienz verschwindet bei ordnungsgemäßer Normalisie- 
rung der zugrunde liegenden Hypokalzämie im allge- 
meinen, falls nicht eine psychogene Fixierung des 
Symptomenbildes erfolgt ist. 

Auch die parathyreogenen psychischen Störungen sind 
so lange reversibel, als nicht organische Veränderungen 
im Sinne einer Demenz dadurch eingetreten sind, weil 
die Grundstörung nicht frühzeitig erkannt und behandelt 
wurde. 


Die Substitutionstherapie der Nebenschilddrüseninsuf- 
fizienz führen wir mit Kalzinosefaktorpräparaten durch. 
Die Höhe des Serum-Kalzium-Spiegels bestimmt die Do- 
sierung des Kalzinosefaktors. Wir verabreichen 100 ccm 
eines 0,5% Kalzinosefaktorpräparates (AT 10, Anti- 
tetanin, Calcamin, Tachystin) bzw. 10 ccm eines 5% 
Kalzinosefaktorpräparates (Antitetanin forte) innerhalb 
12 Stunden bei einem Serum-Kalzium-Spiegel, der unter- 
halb 6,5 mg % liegt. Zwischen 6,5—8 mg % geben wir 
50 ccm der 0,5%-Lösung bzw. 5 ccm Antitetanin forte. 
Die 5%-Lösung hat den Vorteil, daß geringere Olmengen 
eingenommen zu werden brauchen. Innerhalb der kommen- 
den 14 Tage erhebt sich der Serum-Kalzium-Spiegel zur 
Norm. Das tetanische Syndrom verschwindet bereits nach 
1—3 Tagen bei dieser Stoßtherapie. Bei der Festsetzung 
der laufenden Substitutionsdosis muß beobachtet werden, 
daß psychische und physische Sonderleistungen des 
Patienten erhöhte Dosen von Kalzinosefaktor erfordern 
(z. B. Infektionskrankheiten, sportliche Betätigung, Todes- 
fall von Angehörigen usw.). Auf keinen Fall darf es 
vorkommen, daß nach Fortfall des hypokalzämisch be- 
dingten tetanischen Syndroms bzw. der hypokalzämischen 
Manifestationsformen die Kalzinosefaktortherapie abge- 
setzt wird. 

Schließlich muß in jedem Fall, besonders aber bei der 
normokalzämischen Form eine sehr gründliche 
Psychodiagnostik erfolgen. Nicht bewährt hat sich uns 
wie auch anderen Autoren (Jesserer, W.Hadorn, 
P. Stucki, E. Schäfer, H. Gros und E. Kin- 
berger) der AT 10-Versuch nach Fünfgeld. Er teilt mit 
allen vegetativen Funktionsprüfungen den Mangel, daß 
sein Ergebnis von der jeweiligen vegetativen Ausgangs- 
lage abhängig ist. Der positive AT 10-Versuch besagt 
nicht mehr oder weniger, als daß eine Paradox-Reaktion 
ausgelöst wurde, die unter bestimmten konstitutionellen 
Bedingungen die Folge eines intrapsychischen oder neuro- 
vegetativen Erregungs- oder Spannungszustandes ist. 

Je nach der Grundstörung richtet sich die Therapie: 
Wie bereits besprochen, ist die Nebenschilddrüseninsuffi- 
zienz das Indikationsgebiet für eine Kalzinosefaktor- 
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behandlung. Die gleiche Behandlung beim normokalz- 
ämischen tetanischen Syndrom durchzuführen, erscheint 
uns unbegründet. Auch muß davor gewarnt werden, da 
der Kalzinosefaktor bei normalem Kalk- 
spiegel kein ungefährliches Medika- 
ment darstellt. 

Wenn trotzdem immer. wieder von Erfolgen der 
Kalzium- bzw. AT 10-Behandlung bei den normokalz- 
ämischen Formen berichtet wird, so spricht dieser Erfolg 
genau so wenig für eine Nebenschilddrüseninsuffizienz 
wie eine erfolgreiche Behandlung einer nervösen Störung 
mit Traubenzuckerinjektionen oder geringen Insulin- 
mengen für eine Erkrankung des Inselapparates zu ver- 
werten ist. Wie wir für eine Insulinbehandlung eine 
tatsächliche Insuffizienz des Inselapparates bzw. eine 
Hyperglykämie voraussetzen, so bei der Kalzinosefak- 
torbehandlung eine Hypokalzämie als Ausdruck der 
Unterfunktion bzw. Insuffizienz der Nebenschilddrüse. 
Außerdem muß berücksichtigt werden, daß das Kalzium 
eine allgemein sedierende Wirkung hat und in jedem 
Fall zu einer Herabsetzung der Erregbarkeit führt, so 
daß man eine Erregbarkeitssteigerung aus psychischer 
Ursache damit dämpfen kann. Es bedarf keines beson- 
deren Hinweises, daß im Verlauf einer solchen sympto- 
matischen Behandlung eine wesentliche Besserung erzielt 
werden kann, auch ohne Berücksichtigung der psychischen 
Grundstörung. Allerdings ist eine solche Therapie 
ebenso wenig als ursächlich zu bezeichnen wie die 
einer neurotisch bedingten Schlafstörung mit Barbitur- 
säurederivaten. 

Jedes normokalzämische tetanische 
Syndrom muß deshalb in erster Linie 
mit psychotherapeutischen Maßnahmen behandelt 
werden. Eine ausführliche Begründung ist einer dem- 
nächst erscheinenden monographischen Darstellung vor- 
behalten (Quandt). Nur so ist in den meisten Fällen 


. ein dauernder Erfolg zu erzielen, während die Kalzinose- 


faktorbehandlung nach kurzer Zeit zu Unverträglich- 
keitserscheinungen führt, obgleich sich der Kalkspiegel 
noch in scheinbar normalen Grenzen bewegt. Bereits 
Freudenberg betonte deshalb 1937, daß es nicht 
ausreichend begründet ist, die neuromuskuläre Erregbar- 
keit nur als eine Funktion des Kalziumhaushaltes oder 
des Säurebasengleichgewichtes anzusehen und daß es 
zwecklos sei, solche normokalzämischen Tetaniefälle mit 
kalziumsteigernden Mitteln zu behandeln, da sie auf 
konstitutionellen Voraussetzungen, vielleicht hormonaler 
Art, beruhen, aber keinesfalls etwas mit den Epithel- 
körperchen zu tun haben. 

Abschließend muß betont werden, daß es nicht an- 
gängig ist, das Problem der vegetativ-dystonen Regu- 
lationsstörungen, das gegenwärtig so akut ist, losgelöst 
von der Persönlichkeit und seinen psychophysischen 
Reaktionsweisen zu betrachten. Wir wissen, daß die 
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vegetativen Funktionen vom Kortex, insbesondere von 
der frontobasalen Rinde fortlaufend gesteuert werden, 
und wir haben wahrscheinlich in den Verbindungen 
zwischen Stirnhirn und Thalamus bzw. Hypothalamus 
die morphologischen Voraussetzungen der psycho- 
physischen Reaktionsweisen bzw. die verantwortlichen 
Zentren für das somatopsychische Gleichgewicht, das 
nicht nur von der endokrinen, sondern auch von der 
psychischen Peripherie her störbar erscheint... 

Zusammenfassung: Es gibt keine Tetania sui 
generis, sondern nur eine tetanische Reaktionsweise bzw. 
ein tetanisches Syndrom, das bei verschiedenen Grund- 
störungen auftreten kann. Darunter wird ein Zustand all- 
gemeiner zentral-nervöser Übererregbarkeit verstanden, 
der zu einer Erniedrigung der neuromuskulären und 
sensiblen Reizschwelle führt und mit einer Enthemmung 
subkortikaler, neurovegetativer und motorischer Reak- 
tionsweisen verbunden ist. Als auslösende Grund- 
störungen sind bekannt: hypokalzämische Mineralstoff- 
wechselstörungen, wobei die Nebenschilddrüseninsuffi- 
zienz an erster Stelle steht; organische Hirnprozesse, die 
zur Schwächung der kortikalen Dämpfung oder zur Er- 
regung der subkortikalen Regionen selbst führen; eine 
primäre Hypoxämie oder eine reflektorische Hypox- 
ämie bestimmter Abschnitte des Zentralorgans infolge 
Verschiebung der aktuellen Blutreaktionen nach der 
alkalotischen Seite und schließlich Störungen der Erlebnis- 
verarbeitung im Sinne psychogener speziell neurotischer 
Reaktionen, wobei fast immer ein normaler Kalkspiegel 
beobachtet werden kann. Bei der Diagnose hat sich 
neben der Kalziumbestimmung im Blut vor allem der 
Hyperventilationsversuch bewährt. Dem sogenannten 
AT 10-Versuch wird keine Bedeutung beigemessen. Die 
Therapie richtet sich nach der Grundstörung. Nur für das 
parathyreogene tetanische Syndrom ist die Kalzinose- 
faktorbehandlung indiziert. Die gleiche Behandlung bei 
den normokalzämischen tetanischen Reaktionsweisen 
durchzuführen, erscheint uns unbegründet, auch muß 
hierbei vor der Gefährlichkeit einer solchen Behandlung 
gewarnt werden. 
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Leitsymptom: Hüftschmerz 
von Priv.-Doz. Dr. phil., Dr. rer. nat., Dr. med. habil. Rupprecht Bernbeck 


Das Phänomen Hüftschmerz ist differentialdiagnostisch 
so vielseitig interessant, daß hier einmal die wichtigsten 
Ursachen der Koxalgie dargestellt werden sollen. An 
diesem größten Gelenk des menschlichen Körpers kann 
man fast die ganze allgemeine Pathologie des Skelett- 
systems studieren: Außer verschiedenen typischen kon- 
genitalen Anomalien des Azetabulums und des proxi- 
malen Femurendes kommen auch einige charakteristische 
Beiastungsdeformitäten während der Waächstumsperiode 
vor. Entzündliche Affektionen und degenerative Verände- 
rungen der Hüfte gehören zu den häufigsten und schwer- 
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sten orthopädischen Leiden. Das chronische Malum coxae 
senile vielerlei Ätiologie ist ein sehr verbreiteter Alters- 
schaden des Bewegungsapparates. Traumatische Frak- 
turen und Luxationen in dieser Skelettregion zeigen 
Besonderheiten Hinsichtlich anatomischer Heilung und 
funktioneller Resultate. Die eigenartige epiphysäre Blult- 
versorgung des Hüftkopfes bedingt recht oft Ernährungs- 
störungen, nicht gar so selten bis zur totalen aseptisch- 
anämischen Nekrose des Knochenkernes. 

Vor der speziellen Analyse des Problems sei grund- 
sätzlich darauf hingewiesen, daß Hüftschmerzen auch bei 
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statischen Insuffizienzerscheinungen fern gelegener Ske- 
lettabschnitte auftreten können. So beobachtet man der- 
artige Beschwerden zuweilen bei Kniegelenkserkrankun- 
gen, X-Bein, O-Bein und hochgradigem Plattfuß sowie bei 
inguinalen Senkungsabszessen einer Spondylitis. 
Doch kann in solchen Fällen fast immer allein durch 
exakte klinische Untersuchung, auch ohne Anfertigung 
eines Röntgenbildes, die Unversehrtheit der Articulatio 
coxae festgestellt werden. Andererseits werden bei orga- 
nischen Hüftleiden nicht selten die Schmerzen ins Knie 
oder in die Kreuzgegend lokalisiert. 

Wichtigste Voraussetzung für eine richtige orthopä- 
dische Diagnose ist stets die sachgemäße Untersuchungs- 
technik: Eine Gangstörung mit „Hüfthinken“ kann durch 
Schmerzhinken, Lähmungshinken, Verkürzungshinken 
oder auch durch eine Kombination dieser drei Formen 
(Luxationshinken oder Kontrakturhinken) bedingt sein. 
Man vergleiche immer die Weichteilkonturen beider 
Hüftseiten, beachte die Farbe und Temperatur der 
Haut in der Leistenbeuge und prüfe sehr genau die 
Stabilität und Funktion dieses Kugelgelenkes in allen 
Richtungen. Zur Feststellung einer larvierten Beugekon- 
traktur empfiehlt sich Rückenlage des Patienten — bei 
maximaler Flexion des anderen Oberschenkels zum 
Zwecke des Ausgleichs der Lendenlordose soll das zu 
untersuchende Bein noch gestreckt liegen bleiben. Bewe- 
gungsexkursionen im Sinne der Abduktion und Adduk- 
tion sowie der Außendrehung und Innenkreiselung kön- 
nen nur bei manuell fixiertem Becken, durch Festhalten 
der beiderseitigen Spinae ilicae ventrales mit Daumen und 
Zeigefinger der einen Hand des Untersuchers, gemessen 
werden. Zusätzlich prüfe man noch die Rotation bei recht- 
winkelig gebeugtem Hüft- und Kniegelenk durch Ein- 
wärtsführung und Auswärtsdrehung des Unterschenkels. 
Die häufige muskuläre Insuffizienz der wichtigen Abduk- 
tionsmuskeln demonstriert das Trendelenburg-Phänomen: 
Beim Stehen auf dem kranken Bein sinkt die andere 
Beckenseite herab. Kompression oder Stauchung der Hüfte 
in Richtung der Körperhauptachse oder durch queren 
Druck zwischen den großen Femurtrochantern beiderseits 
gibt Aufklärung über lokale Schmerzempfindlichkeit 
rechts oder links. Bei fast allen Hüftbeschwerden ist die 
übliche Schonhaltung eine leichte Beugung, Abspreizung 
und Außenkreiselung. Deshalb entwickelt sich regelmäßig 
schon frühzeitig eine Flexions-Abduktions-Außenrota- 
tionskontraktur. Später aber kommt es dann infolge des 
muskulären Übergewichtes der Adduktoren zu einer Fehl- 
stellung mit abnormer Anziehung des Beines nach medial. 

In der Pathologie des Hüftgelenkes sind zahlreiche 
Leiden an ein bestimmtes Stadium der Skelettentwicklung 
gebunden. Deshalb gibt hier das jeweilige Lebensalter des 
betreffenden Patienten wertvolle differentialdiagnostische 
Anhaltspunkte: 

Anzeichen bestehender Hüftschmerzen beim Neugebo- 
renen erregen den Verdacht einer geburtstraumatischen 
Verletzung. Oberschenkelschaftbrüche oder pertrochantere 
Frakturen und grobmechanische Epiphysenlösung im 
Collum femoris gehören mit zu den häufigsten geburts- 
hilflichen Läsionen. Auch intra partum verursachte größere 
Hämatome oder Muskelzerreißungen im Hüftbereich 
machen den Kleinen offensichtlich erhebliche Beschwerden. 


Im Verlaufe des ersten Lebensjahres oder etwas später 
auftretende Schmerzen in der Schenkelbeuge, insbeson- 
dere wenn gleichzeitig lokale Rötung und Schwellung 
und Wärmevermehrung der Haut bei reduziertem All- 
gemeinzustand gefunden werden, sind höchst alarmierend. 
Dann handelt es sich nämlich mit großer Wahrscheinlich- 
keit um einen recht gefährlichen Krankheitsprozeß, die 
Säuglingskoxitis. Als Eintrittspforten der unspezifischen 
Eitererreger kommen die physiologische Nabelwunde, 
eine Pyodermie oder eine intestinale Infektion in Betracht. 
Diese Form der osteomyelitischen Destruktion des Hüft- 
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gelenkes, welche oft zu einer pathologischen Luxation 
oder zur breiten knöchernen Ankylose führt, kommt — 
allerdings viel seltener — auch in jedem höheren Alter 
vor. Die akuten Symptome mit hochgradiger Bewegungs- 
schmerzhaftigkeit sind im allgemeinen unverkennbar. 
Regelmäßig wird von den Patienten die Entlastungs- 
stellung der Hüfte eingenommen: Semiflexion, mittlere 
Abduktion und leichte Außenrotation. 

Beschwerden bei den ersten Steh- und Gehversuchen 
des Kindes können recht verschiedene Ursachen haben: 
In Frage kommen vor allem bei mangelhafter Stabilität 
des Beckens eine angeborene Hüftluxation oder Coxa vara 
congenita. Bei Einseitigkeit weisen beide Leiden folgende 
Kriterien gemeinsam auf: Trochanterhochstand, Unter- 
entwicklung der ganzen Extremität und positives Trende- 
lenburg-Phänomen (beim Stehen auf dem kranken Bein- 
chen sinkt das Becken infolge der Abduktionsschwäche 
auf der Gegenseite herab). Zuweilen kann man die 
bestehende Hüftverrenkung an der Verschieblichkeit des 
Femurkopfes gegenüber der Pfanne erkennen, während 
bei angeborener Coxa vara eine straffe artikuläre 
Fixierung vorhanden ist. Die sichere Diagnose kann 
jedoch in solchen Fällen meist nur mit Hilfe der Röntgen- 
untersuchung erfolgen. 

Im Kleinkindesalter muß man bei einer schleichenden 
Hüftgelenksaffektion, einhergehend mit reduziertem All- 
gemeinzustand, auffallender Gesichtsblässe, Appetitlosig- 
keit, Gewichtsabnahme, nächtlichen Schweißausbrüchen 
und Blutbildveränderungen (Lympho-Leukozytose, Sen- 
kungsbeschleunigung), stets auch an eine beginnende 
Coxitis tuberculosa denken. Hier läßt uns das Röntgen- 
bild oft lange Zeit im Stich. Manchmal sind erst mehrere 
Monate nach den klinischen Initialsymptomen deutliche 
röntgenologische Veränderungen zu erkennen: Diffuse 
wolkige Demineralisation, herdförmige Aufhellungen bei 
lokalen Einschmelzungsprozessen, zunehmende Verschmä- 
lerung des Gelenkspaltes im Vergleich zur gesunden 
Körperseite und eigenartigerweise hin und wieder eine 
geringfügige Vergrößerung des knöchernen Hüftkopfes — 
wohl durch die örtliche entzündliche Hyperämie bedingt. 
Nicht immer finden sich akute Erscheinungen, wie etwa 
bei der unspezifischen Koxitis. Deshalb ist größte Vorsicht 
angezeigt, und man darf solche Patienten — auch bei 
negativem Röntgenbefund — nicht ohne weiteres mit der 
Schlußfolgerung, daß es sich wohl um „Wachstums- 
schmerzen“ handelt, nach Hause schicken. Sondern es 
empfiehlt sich stets, in solchen diagnostisch unbefriedi- 
genden Fällen nach kurzer Zeit eine sorgfältige Kontroll- 
untersuchung durchzuführen, wenn man nicht wegen 
des begründeten Verdachtes einer ernsteren Hüftaffektion 
sich sogleich prophylaktisch zur stationären Beobachtungs- 
aufnahme oder vorsorglich zur Anlegung eines Becken- 
Bein-Gipsverbandes, was ja im Zweifelsfall immer das 
kleinere Übel ist, entschließen kann. 

Hüftbeschwerden nach längerem Gehen und Stehen, 
etwa im Alter von fünf bis zwölf Jahren, mit elektiver 
Einschränkung der Innenrotation und Abduktion bei 
zumeist ungehinderter Beugung und Streckung des Ober- 
schenkels, sind pathognomisch für die spontane juvenile 
Hüftkopfnekrose, die sogenannte Perthessche Krankheit. 
Gerade bei diesem relativ häufigen Hüftleiden klagen die 
kleinen Patienten anfangs oft über Knieschmerzen, was 
den untersuchenden Arzt dann von der richtigen diagno- 
stischen Region ablenken kann. Buben sind wesentlich 
häufiger betroffen als Mädchen. Manchmal werden bei 
Befragung des Patienten oder der begleitenden Eltern 
längere Zeit zurückliegende Traumen angegeben. Da 
dieses Leiden bei nachweislich unfallbedingter Ätiologie 
(röntgenologisch dargestellte Oberschenkelfrakturen oder 
Beckenprellung mit narbig geheilten Weichteilwunden) 
tatsächlich mehrere Monate, ja bis zu einem Jahr ohne 
irgendwelche „Brückensymptome“ zwischen Insult und 
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Manifestation schleichend verläuft, dürfen derartige ana- 
mnestische Hinweise nicht rundweg abgelehnt werden, als 
einem ungerechtfertigten Kausalitätsbedürfnis entspre- 
chend. Röntgenologisch findet sich nacheinander: Verbrei- 
terung des Gelenkspaltes, initiale sklerotische Verdich- 
tung, allmähliche Segmentierung, Abplattung, Auflösung 
und schließlich knöcherne Wiederherstellung des Hüft- 
kopfes — mehr oder weniger eine Restitutio ad integrum. 
Sekundäre Deformierung der Pfanne entsprechend der 
entstandenen walzenförmigen oder pilzartigen Abplattung 
des Schenkelkopfes ist im Sinne des funktionellen Skelett- 
umbaus aufzufassen. 

Nach dem Perthes-Alter kommt ein anderes typisches 
Hüftleiden vor, die Epiphysenlösung im Schenkelhals, etwa 
um die Zeit der Pubertät, ungefähr zwischen dem zwölften 
und achtzehnten Lebensjahr. Dieses ist charakterisiert 
durch eine vorwiegende Außenrotationskontraktur, kom- 
biniert mit Abduktionsbehinderung bei gewöhnlich freier 
Beugung und Streckung. Die relativ große Druck-, Klopf- 


‚und Stauchungsschmerzhaftigkeit täuscht zuweilen einen 


entzündlichen Prozeß vor. Das Trendelenburg-Phänomen 
ist, ebenso wie auch beim Hüft-Perthes, immer deutlich 
positiv. Oft zeigt die Röntgenübersichtsaufnahme bei 
anterio-posteriorem Strahlengang in Frühfällen noch 
keinen pathologischen Befund oder nur eine geringe Auf- 
lockerung der Wachstumsfuge. Erst das Kontrollbild bei 
rechtwinkelig gebeugtem und maximal abduziertem Ober- 
schenkel offenbart meist den schleichenden Abrutsch der 
Kopfkalotte — mehr nach dorsal als nach unten. Auch bei 
diesen Patienten hat manchmal ein kleinerer Unfall den 
Prozeß ausgelöst. Interessanterweise sind vorwiegend be- 
sondere Konstitutionstypen betroffen: Eunuchoider Hoch- 
wuchs mit überlangen Extremitäten oder Adipositas uni- 
versalis bei pluriglandulär endokriner Störung. Vielleicht 
ist die überstürzte enchondrale Ossifikation im ersteren 
Falle die Ursache der statischen Insuffizienz und im letzte- 
ren Falle das abnorm große Körpergewicht der Anlaß des 
Epiphysengleitens — unmittelbar vor der knöchernen Ver- 
schmelzungsphase zwischen Hüftkopf und Schenkelhals. 


Während des zweiten Lebensjahrzehntes treten zu- 
weilen auch bei pathologischer Steilhüfte Beschwerden 
auf. Diese Coxa valga kommt vorwiegend bei asthe- 
nischen, hoch aufgeschossenen Kindern, häufiger bei Mäd- 
chen als bei Knaben, vor. Auch die leichtere ange- 
borene Gelenkdysplasie mit der typischen 
flachen Pfanne bei verdicktem Boden und steilem Dach, 
die Coxa valga luxans, führt meist erst in diesem Alter 
wegen beginnender arthrotischer Knorpelusurierung zu 
Schmerzzuständen und gröberen Kontrakturen. Das 
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anterio-posteriore Röntgenbild muß durch eine Spezial- 
aufnahme ergänzt werden, um auch die häufig mit ab- 
normer Valgität des Schenkelhalses kombiniert vorkom- 
mende verhängnisvolle Antetorsion des proximalen 
Femurendes zur Darstellung zu bringen. Auch bei diesen 
Patienten ist das Trendelenburg-Phänomen meist deutlic: 
positiv, regelmäßig besteht ferner eine Adduktions- 
Außenrotations-Kontraktur. 

Lokalisierte Hüftschmerzen nach schwereren Unfällen 
erregen den Verdacht einer Schenkelhalsfraktur, eine: 
Pfannenbodenbruches oder einer traumatischen Luxatior. 

Eigenartige Beschwerden macht die sogenannte „schnap- 
pende Hüfte“, wobei während der Oberschenkelbewegun« 
ein derber Sehnenstrang der Fascia lata über das 
Trochantermassiv hinwegspringt. 

Als ausgesprochene Raritäten in der Hüftpathologic 
sind noch zu nennen: Die meist indolente tabische Arthro- 
pathie und die heute wohl ziemlich selten gewordene 
Monarthritis coxae gonorrhoica, 

In höherem Lebensalter, besonders im Senium, treten 
relativ häufig Beschwerden im Hüftgelenk auf, die einer 
fortschreitenden Arthrosis deformans entsprechen. Bei 
passiver Bewegungsprüfung nimmt man dann palpatorisch 
und auskultatorisch deutliche Krepitation wahr. Die Rota- 
tion ist stark eingeschränkt, vor allem die Innendrehung. 
Auch die Streckung ist gehemmt und meistens besteht eine 
Adduktionskontraktur. Ätiologisch kommen recht ver- 
schiedenartige Grundleiden in Betracht: Die blande toxi- 
sche Infektarthritis bei einem entzündlichen Fokus im 
Bereich des Gebisses oder bei chronisch-eitriger Tonsillitis, 
traumatische Läsionen im Sinne eines chronischen Über- 
lastungsschadens oder nach einmaliger Verletzung, der 
Ausheilungszustand nach Perthesscher Krankheit oder 
juveniler Epiphysenlösung, Spätverschlechterung repo- 
nierter Hüftluxation, Flachpfannenarthrose bei angebore- 
ner Gelenkdysplasie, die fortschreitende Protrusio aceta- 
buli, die Coxa vara congenita, rheumatische Prozesse wie 
auch beim Bechterew, das Bild der Ostitis deformans 
Paget, Ostitis fibrosa cystica localisata, eine Chondroma- 
tose des Hüftgelenkes, karzinomatöse Destruktion oder 
auch eine schleichende Spontanfraktur im Beckenbereich. 

Nach dieser differentialdiagnostischen Übersicht der 
Hüftleiden sollen später in einem speziellen Bericht die 
wichtigsten Gesichtspunkte orthopädisher Behand- 
lung bei Affektionen der Articulatio coxae dargestellt 


werden. 

(Näheres zu diesem Thema ist aus folgenden Arbeiten von G. Hohmann zu 
entnehmen: „Das gesunde und das kranke Hüftgelenk*, Dtsch. med. Wschr. (1939), 
36, S. 1433, „Das kranke Hüftgelenk“, Med. Mschr. (1949), 4, S. 241 und „Die Diffe- 
rentialdiagnose: Coxitis tuberculosa*, Med. Klin., 48 (1953), 16, S. 545). 


Anschr. d. Verf.: München 15, I. Univ.-Frauenklinik, Maistr. 11. 


Aus der I. Univ.-Frauenklinik und Hebammenschule der Univ. München (Direktor: Prof. Dr. H. Eymer) 


Über die Deziduabildung ohne Schwangerschaft 


von Dr. med. Horst-Jürgen Spechter = 


Wenngleich fließende Übergänge zwischen der prä- 
menstruellen, bzw. prägraviden und der graviden Uterus- 
schleimhaut bestehen, so handelt es sich doch bei der 
breit angelegten, großzelligen Dezidua, der Decidua com- 
pacta, um einen Teil der Mucosa uteri bei eingetretener 
Gravidität. An Hand von drei Fällen, bei denen diese 
großzellige und breit angelegte Dezidua beobachtet 
wurde, aber einwandfrei keine Schwangerschaft bestand, 
sei über Deziduabildung ohne Gravidität berichtet. 

Fall 1: 27j. Pat. Wegen bedrohlicher Erscheinungen einer retro- 
uterinen Hämatozele bei Tubargravidität li. mit typischer Anamnese 
(L.R. vor 4 Monaten, seit 7 Wochen blutiger Ausfluß, seit 4 Tagen 
ganz leichte Blutung) muß laparotomiert werden. Vorher waren die 
biologischen Schwangerschaftsreaktionen dreimal negativ, und histo- 
logisch ergibt das Material bei einer Saugabrasio eine großzellige, 
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typische Dezidua ohne Entzündung. Bei der Operation wird li. eine 
zweifaustgroße und re. eine mandarinengroße Ovarialzyste ohne 
Zurücklassung eines Ovarialrestes abgesetzt. Beide Tuben o. B. Histo- 
logisch handelt es sich um einwandfreie Corpus-luteum-Zysten. Post 
operationem sistieren die Blutungen sofort. Jedoch treten sie nach 
43 Tagen wieder auf. Das Abrasionsmaterial ergibt histologisch groß- 
zellige Dezidua mit fleckförmiger Entzündung und vereinzelten 
Regenerationserscheinungen. 

Diese schwangerschaftsähnlichen Veränderungen bei 
Corpus-luteum-Persistenz sind bekannt und wurden zu- 
erst an Tieren beobachtet. Es soll eine Retention der Ei- 
zelle im ungeplatzten Follikel stattfinden. Der Ausdruck 
„Scheingravidität“ ist dafür geprägt worden. R. Meyer 
spricht von „okkulter oder Similigravidität“. Vornehm- 
lich täuschen diese Corpus-luteum-Zysten ohne bestehende 
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Schwangerschaft das Bild einer Tubargravidität vor. 
(Gerstberger stellte 193 Fälle zusammen.) Aller- 
dings zeigen nur die wenigsten Patientinnen regelrechte 
Deziduabildung (Bickel, Henrikson, Giudiu). 
Dabei können ätiologisch hypophysäre Störungen (Hy- 
pophysenadenom beim Fall von G. A. Wagner) eine 
Rolle spielen. Auch bei der Dysmenorrhoea membranacea 
liegt eine hormonell-funktionelle Entgleisung vor. Im 
histologischen Bild der abgestoßenen Membranen ist hin 
und wieder Dezidua zu sehen, so daß Virchow und 
schon vorher Simpson die Gewebsstücke als „Deci- 
dua menstrualis“ beschrieben. 

Fall 2: 71j. Pat. Seit 3 Monaten bestehen Blutungen. Der Haus- 
arzt hatte vor zwei Monaten Abrasio durchgeführt, die keine Mali- 
gnität, jedoch eine glanduläre Schleimhauthyperplasie ergab, Bei der 
stationären Aufnahme war das ganze kleine Becken bis zum Douglas- 
schen Raume von einem teilweise festen, teilweise zystischen Tumor 
angefüllt. Nochmalige Abrasio. Histologisch zeigt sich eine einwand- 
freie großzellige Decidua compacta ohne Entzündung oder Nekrosen, 
die einer Schwangerschaftsdezidua völlig gleicht. Die Endometrium- 
drüsen sind von auffallend niedrigem Epithel ausgekleidet. Pat. 
lehnt Operation und jegliche längere stationäre Behandlung strikt ab. 
Hormone waren vorher nicht gegeben worden. Nach Angabe des 
Hausarztes war der Tumor vor 2 Monaten noch nicht zu tasten. Da 
es sich klinisch um einen malignen Ovarialtumor, wohl Karzinom, 
handelte, wird mit Rö. bestrahlt (3 Felder zus. 7000 Or) und eine 
einmalige intrauterine Radiumeinlage (2880 mogelh) durchgeführt. 
Nach kurzfristiger Besserung sind nach 6 Monaten die Tumoren bis 
in Nabelhöhe gewachsen. Pat. hat 30 kg an Gewicht abgenommen 
und befindet sich in sehr schlechtem AZ. Obwohl leider keine histo- 
logische Untersuchung der Ovarialtumoren stattfinden konnte, findet 
die klinische Diagnose Ovarialkarzinom in dem Krankheitsverlauf 
die Bestätigung. 


Zwar besteht über die hormonbildenden Ovarialtumio- 
ren eine ausgedehnte Literatur, gleichwohl ist sehr wenig 
darüber bekannt, ob durch die inkretorische Komponente 
eine Umwandlung der Sekretionsphase in Dezidua be- 
obachtet wurde. Bei Granulosazelltumoren sahen Horr- 
mann und Dworzak deziduaähnliche Schleimhaut. In 
der Literatur konnte nur die Beobachtung von Arnold 
registriert werden, der bei einer 63j. Patientin „eine aus- 
gesprochen großzellige Dezidua von geradezu klassi- 
schem Aussehen“ fand. Vor 20 Jahren war die Patien- 
tin an einem Granulosazelltumor operiert worden. 
Später kam sie an einem Ovarialkarzinom mit Metasta- 
sen ad exitum. Bemerkenswerterweise ist Dezidua auch 
bei ektopischem Chorionepitheliom gesehen worden 
(Schmorl, Holzapfel, Garkisch u. a.), wobei 
stets Corpus-luteum-Zysten zu finden waren. Bei anderen 
Ovarialtumoren, die auf das Endometrium eine hormo- 
nelle Wirkung entfalten, konnte keine Dezidua beobach- 
tet werden. . 

Fall 3: 30j. Pat. Seit 2 Jahren ohne Erfolg wegen Sterilität behandelt. 
Perioden stets regelmäßig mit 28tägigem Zyklus. Der Uterus ist klein, 
derb, etwas hypoplastisch, liegt anteflektiert. Das histologische Bild 
einer, drei Tage vor der zu erwartenden Periode, durchgeführten 
Saugabrasio ergibt eine großzellige Dezidua, breit angelegt, der 
Decidua compacta beim Endometrium graviditatis völlig gleichend. 
Keine Entzündung. Danach tritt die Periode zur richtigen Zeit und 
normal stark auf. 5 Tage p. menstruationem befindet sich das Endo- 
metrium in Proliferationsphase (durch Saugabrasio gewonnen). Kurz 
vor der erneut zu erwartenden Periode wird mit einer Saugabrasio 
wieder Decidua compacta zutage gefördert. Auch die anschließende 
Periode kommt zur rechten Zeit und normal stark. 


Nur eine hormonelle Hyperaktivität des Corpus lu- 
teum kann für die Erklärung dieses Falles herangezogen 
werden. Dabei mögen v. Möllendorfs Beobachtungen 
angeführt werden, nach dessen Ansicht eine ausgespro- 
dene Deziduabildung die Einnistung des Eies erschwere. 
Er hat bei allen operativ oder bei Sektionen gefundenen 
jungen implantierten Eiern eine geringe, dagegen bei 
Abortiveiern eine sehr starke Ausbildung der Dezidua- 
zellen gesehen, obwohl es sich nie um eine Decidua poly- 
posa handelte. Die antitryptischen Fermente der Dezidua 
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überwiegen über die proteolytischen des Trophoblasten. 
Die Vorstellung ist naheliegend, daß einer zu starken 
Progesteronwirkung, die bis zum Zeitpunkt der Ein- 
nistung bestand, auf diesem indirekten Wege eine „Anti- 
implantationswirkung“ innewohnt, oder aber, daß der 
gleiche Zustand eintritt, wenn das Ei „zu spät“ die Mu- 
cosa uteri erreiht. Nah Ulesko-Stroganowa 
kommt der Dezidua eine abortive Wirkung zu, denn bei 
Graviden führt in 92% aller Fälle eine injizierte Dezi- 
duaemulsion zum Abort. 


Da wir die Deziduabildung als Ausdruck der hormo- 
nellen Tätigkeit des Corpus luteum auffassen, sind die 
Versuche zur experimentellen Deziduaerzeugung von 
besonderer Wichtigkeit. 


Nach Eichner und Mitarbeiter genügten bei normal menstru- 
ierenden Frauen 150 mg Progesteron. Die Umwandlung der Schleim- 
haut in Dezidua ging zuerst in Nähe der Gefäße vor sich und 
benötigte mindestens 15 Tage. Zur Erhaltung der Dezidua waren 
Oestradiol, Progesteron und Choriongonadotropin notwendig. Nach 
Absetzen der Hormone blieb die Dezidua wenigstens für eine Woche, 
längstens jedoch für 4 Wochen, bestehen. Bei unserem Fall 1 war 
nach 43 Tagen die Dezidua noch nachzuweisen. Bradbury und 
Brown führten Versuche an operativ kastrierten Frauen durch. 
Dabei genügten nur Gaben von Oestrogenen und Progesteron 
(beginnend tägl. mit 10 mg, steigend auf 100 mg bis zur Gesamtdosis 
von 280 mg Progesteron) zur Schleimhautumwandlung. Geringere 
Mengen führten nicht zur Deziduabildung. Daß Gonadotropin nicht 
notwendig ist, bestätigen auch Long u. a. 


In diesem Zusammenhang ist auch der Wirkungsmechanismus der 
Nebenniere in Erwägung zu ziehen. Botella Llusia spricht von 
einer „sexuellen Nebenniere“ und ist der Ansicht, daß diese bei 
Abwesenheit des Eierstockes oder der Hoden, bzw. auch in Zusam- 
menarbeit mit diesen eine „dritte Gonade“ bildet. Dieser Teil der 
Nebenniere — Teil der Zona reticularis — ist eine Ergänzungsdrüse 
und übt eine unterstützende Tätigkeit auf die Gonaden aus. In vivo 
ist ein direkter Übergang des Desoxycorticosterons in Progesteron 
möglih (Zarrow u. a.). Die Wirkung des Desoxycorticosteron- 
acetats (DCA) auf das_menschliche Endometrium ist von Neu- 
mann, Botella und Folly kontrolliert worden. Nach Ansicht 
dieser Autoren hat es ein Zehntel der Wirksamkeit des Progesterons. 
Es wäre demnach denkbar, daß bei Hyperfunktion der „sexuellen 
Nebenniere“ eine Umwandlung der Uterusschleimhaut in Dezidua 
eintreten könnte, wenn vorher Follikelhormon wirksam war. : 


Obwohl das Auftreten von Dezidua bei ektopischer 
Gravidität und der ektopischen Dezidua bei intrauteriner 
Schwangerschaft für eine rein hormonelle Genese spre- 
chen, antwortet die Uterusschleimhaut immerhin zur Zeit 
der prägraviden Phase auf gewisse Reize in ganz be- 
stimmter Weise, wie die Versuche von Loeb, Long 
und Evans, Parkes, Courrier u. a. beweisen. Wenn 
die unter Corpus-luteum-Wirkung stehende Mucosa uteri 
einem Fremdkörperreiz ausgesetzt wird, so entsteht an 
dieser Stelle eine deziduale Wucherung. Dieser Vorgang 
ist ganz ähnlich demjenigen der Einnistung des befruch- 
teten Eies. Loeb, der an dem Endometrium des Meer- 
schweinchens feine Seidenfäden legte und die folgende 
Deziduabildung beobachtete, nannte die Veränderungen 
Deziduome oder Plazentome. (Wohl zu unterscheiden von 
jener Geschwulst, die früher Sänger als Deziduom be- 
zeichnete und die jetzt Chorionepitheliom genannt wird). 
Allerdings konnte diese Deziduombildung nur zu einer ge- 
wissen Phase der Corpus-luteum-Tätigkeit hervorgerufen 
werden, und zwar bei den einzelnen Tierarten verschie- 
den, bis zum 9. Tage nach dem Follikelsprung. Analog 
zum Tierexperiment würde sich beim Menschen durch 
einen Fremdkörper z. B. Intrauterinpessar, ein Deziduom 
bilden können. Diese Erscheinungen beruhen aber wohl 
doch vor allem in einer hormonellen Wirkung. Jeder 
Fremdkörper führt zu Reaktionen im Körper, die sich be- 
sonders in einer verstärkten Hyperämie ausdrücken. Da- 
durch werden an einzelne Stellen des Endometriums quan- 
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titativ mehr Hormone — zur Zeit der Corpus-luteum- 
Phase also mehr Progesteron — geführt. Dieses bewirkt 
dann eine Umwandlung der Stromazellen in glykogen- 
reiche Dezidua. Clauberg ist geneigt, darin einen sog. 
Mechanismus zum Einfangen des befruchteten Eies zu 
sehen. 


Zusammenfassung: Die Deziduabildung ist völlig 
hormonabhängig. An Hand von drei Fällen mit ausge- 
sprochen großzelliger, breit angelegter Decidua-com- 
pacta-Bildung ohne Schwangerschaft wird diese Verän- 
derung besprochen. Sie tritt auf bei ovarieller Dysfunk- 
tion, das heißt Überproduktion von Progesteron, z. B. 
bei Corpus-luteum-Persistenz, Dysmennorrhoea membra- 
nacea und Ovarialtumoren (z. B. Karzinom, Chorionepi- 
theliom und Granulosazelltumor). Veränderungen der 
Hypophyse (Hypophysenadenom) können ebenfalls Dezi- 
dua erzeugen. Weiterhin wäre es hypothetisch denkbar, 
daß Nebennierenveränderungen, vor allem im Bereich 
der „sexuellen Nebenniere“ (Botella), die beschriebene 


A. Servais u.H. Bräutigam, Behandlung der spastisch-hypertrophischen Pylorusstenose 


Aus der Kinderklinik (Chefarzt: Dr. med. H. Jouck) und aus der Chir. Klinik (Chefarzt: Dozent Dr. med. habil. W.Klostermeyer) 
der städt. Krankenanstalten Aachen 


Nr. 36 vom 4.9, 5: 


Umwandlung des Endometriums bewirken könnte: 
Schließlich führen Hormongaben (Follikelhormon un. 
Progesteron) zur Deziduabildung. Gewisse Fremdkörpe: - 
reize, die zu einer ganz bestimmten Zeit des Zyklus ge- 
setzt werden, bewirken ebenfalls Deziduabildung, sos 


Deziduome. 
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Über die Behandlung der spastisch-hypertrophischen Pylorusstenose 


von Albert Servais, Oberarzt der Kinderklinik, und Hans Bräutigam, Oberarzt der chirurgischen Klinik 


Die spastisch-hypertrophische Pylorusstenose (P.) — im 
Schrifttum meist noch immer unrichtig „Pylorospasmus" 
genannt — erfordert wie kaum ein anderes Krankheits- 
bild des Säuglingsalters eine verständnisvolle und sich 
glücklich ergänzende Zusammenarbeit zwischen Chirurg 
und Pädiater. Das ärztliche Tun wird dabei weniger durch 
Fragen der Diagnostik als vielmehr durch solche nach der 
optimalen Behandlungsmethode des jeweils zu betreuen- 
den Falles verantwortlich belastet. Heute sollten nicht 
mehr konservative Verfahren und operative Therapie 
im Wettstreit miteinander stehen, sie sollten vielmehr 
kombiniert zur Anwendung kommen. Der lange Zeit vor- 
herrschenden Neigung vieler Kinderkliniken zu fast aus- 
schließlicher konservativer Therapie ist mehr die Befür- 
wortung der Frühoperation gefolgt. 

So vertritt besonders Goebel den Standpunkt, daß die kinder- 
klinisch-konservative Betreuung höchstens 5 Tage andauern dürfe, 
und daß in dieser Zeit eine gleichmäßige Gewichtszunahme erfolgen 
müsse, anderenfalls die Indikation zur Operation gegeben sei. Aus- 
zuschließen sind nach Goebel nur Kinder im Alter von 3 Monaten 
und mehr, weil hier mit baldiger Spontanheilung gerechnet werden 
könne. Reimold und Zenker gehen noch weiter. Sie empfehlen 
grundsätzlich die Frühoperation auch leicht erscheinender Fälle 1 bis 
2 Tage nach der Krankenhausaufnahme. 

Die rein interne Behandlung zeitigte nach anfänglich schweren 
Fehlschlägen gute Ergebnisse. Die statistische Auswertung ergab in 
früheren Jahren eine Mortalität bis 18,4% (Eckstein), später eine 
solche von 2—10% (Ibrahim und andere). 

Bei der Anwendung chirurgischer Behandlungsmaß- 
nahmen, die seit Ramstedts Arbeiten nur noch in der 
Pyloromyotomie bestehen können, ließ sich 1934 eine 
durchschnittliche Mortalität von 8,5% errechnen (Ram- 
stedt). Munting hat 12% Verluste, Kirschner 
eine Verlustzahl von 5,4% bei 89 operierten Kindern, 
Eckstein verlor 34 v.H. Haberer 18% bei 111 
operierten Fällen, Reimold und Zenker hatten bei 
einem Krankengut von 60 Fällen keinen Todesfall zu 
beklagen. 

Im folgenden soll kurz unsere Erfahrung bei unserem 
teils konservativ, teils kombiniert intern-operativ behan- 
delten Krankengut mitgeteilt werden, das seit 1946 der 
Kinderklinik der städtischen Krankenanstalten Aachen 
änfiel. 

Auf diagnostische und diff.-diagnostische Erwägungen 
soll im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter eingegangen 
werden. 
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In den ersten Nachkriegsjahren wies ein außerordent- 
lich hoher Prozentsatz der eingewiesenen Kinder eine 
schwerste Dystrophie oder Atrophie auf. Vielfach kamen 
Säuglinge in desolatem Zustande zur Aufnahme, so daß 
der Verlauf trotz aller Maßnahmen unter den Zeichen 
völliger Dekomposition letal endigte. Oft hatten hierbei 
die klassischen Symptome der P. schon über einen Monat 
vor dem Einweisungstermin bestanden, ohne daß die 
ärztlich notwendige Konsequenz der frühzeitigen Klinik- 
einweisung gezogen worden war. Wir verloren so in den 
Jahren 1946 und 1947 auf Grund eines bereits bestehen- 
den und nicht mehr behebbaren Kräfteverfalls 6 Kinder, 
von denen 5 konservativ und eines operativ behandelt 
wurden. 

Manchmal bestanden zusätzliche, erhebliche Allgemein- 
infekte, deren Behandlung den Klinikaufenthalt bedeu- 
tend hinauszögerte. In den letzten Jahren sind derartige 
Erscheinungen erfreulicherweise selten geworden. Meist 
kommen die Säuglinge jetzt so zeitig in unsere Hand, daß 
sich eine regelrechte Dystrophie noch nicht entwickelt hat. 

Unser Vorgehen ist zunächst konservativ — zuwartend, 
da in der Mehrzahl der Fälle unseres Erachtens bei 1- bis 
2tägiger Beobachtung die immerhin belastende Indikation 
zur Operation meist nicht zu stellen ist. Auf einige 
Gesichtspunkte möchten wir hier hinweisen, die unsere 
Erwägungen hinsichtlich des einzuschlagenden Therapie- 
verfahrens oft maßgeblich beeinflussen: So kann das 
Verhalten der Gewichtskurve am Anfang der Behandlung 
nicht als einzig entscheidendes Kriterium für die Wahl der 
Behandlungsmethode gewertet werden. Zumindest ebenso 
wichtig für die Bestimmung der weiter zu ergreifenden 
Maßnahmen ist der Gesamteindruck des Kindes und die 
Beobachtung, wie der Säugling auf die konservative 
Therapie anspricht. Während bei einem Teil unseres 
Krankengutes einerseits bei anfangs sehr gutem Gewichis- 
anstieg und völligem Sistieren des Erbrechens nach kur- 
zer Zeit doch noch eine Operation notwendig wurde, 
erlebten wir andererseits bei rein konservativem Vor- 
gehen trotz anfangs fehlender Gewichtszunahme späterhin 
gute Entwicklung. 


Der durch das massive Erbrechen und durch den Chlor- 
verlust ausgetrocknete Körper des dystrophen Patienten 
füllt nach Einsetzen einer entsprechenden klinischen 
Behandlung insbesondere den Wasserbestand wieder auf. 
Hinzukommt — vor allem bei Frauenmilchgabe — zu- 
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nächst ein mäßiger Gewichtsansatz. Erst bei Verringerung 
der Anzahl der Mahlzeiten, bei Vermehrung der Nah- 
rungsmenge und bei Beginn der Umstellung auf andere 
Nahrung zeigt sich dann die wirkliche Schwere des Krank- 
heitsbildes. So nimmt nicht wunder, daß neben dem 
frühzeitig operierten Krankengut sich eine Anzahl Kinder 
findet, die erst nach einiger Zeit der Operation zugeführt 
werden mußten. 

Nicht selten auch ist der anfangs mangelnde Gewichts- 
anstieg bedingt durch einen neben der P. bestehenden 
Infekt, oft mit gleichzeitiger parenteraler Dyspepsie, nach 
dessen Abklingen gutes Gedeihen zu verzeichnen ist. 


Die konservative Therapie der P. lehnt sich bei uns eng 
an die Empfehlungen von Ibrahim an. Wir beginnen 
mit vorsichtiger, stündlicher Fütterung kleinster Mengen 
geeister Frauenmilch unter gleichzeitiger Verabfolgung 
von Sedativa und Spasmolytika. Hierbei erwiesen sich 
individuell zusammengesetzte Suppositorien mit Luminal 
und Papaverin als sehr zweckmäßig. Blutübertragung, 
Plasma-Serum-Infusionen und schnelle Normalisierung 
des Chlor-Natrium-Kalium-Haushaltes sind ebenso ent- 
scheidende Faktoren wie die weitmöglichste Verhinderung 
der mit Recht gefürchteten Komplikationen durch Infekte, 
denen vor allem die Dystrophiker ausgesetzt sind. Unter 
fortschreitender Vermehrung der Nahrungsmenge und 
unter Verringerung der Zahl der Mahlzeiten schalten wir 
— oft über eine Heilnahrung — auf kalorienreiche künst- 
lihe Nahrung über. Die Entlassung erfolgt erst, wenn 
nach Absetzen der Medikamente kein Erbrechen mehr zu 
beobachten ist. 

Von erheblicher Bedeutung erscheint es uns, den Müt- 
tern besonders jüngerer Säuglinge exakte Anweisungen 
im Hinblick auf die einzuhaltenden Fütterungsmethoden 
zu erteilen. 

Bei derartigem Vorgehen gelang es uns, im Laufe der 
Jahre die klinische Behandlungsdauer der konservativen 
Fälle von durchschnittlich über 70 Tagen in 1946 auf 
46 Tage in 1951 zu kürzen. 

Insgesamt wurden seit 1946 bis heute 76 Fälle von P. 


rein konservativ behandelt. In den ernährungs- und ver- 


sorgungsmäßig besonders schweren Nachkriegsjahren des 
Aachener Raumes wurden 1946 und 1947 3 Kinder in 
hoffnungslosem Zustand mit komplizierender Pertussis, 
mit schwerem Vitium cordis und Staphylokokkensepsis 
bei Pyodermie eingeliefert. Die 3 Kinder starben kurz 
nach der Aufnahme. 

Im gleichen Zeitraum starben 3 an P. erkrankte Säug- 
linge an ihrer weit fortgeschrittenen Atrophie, ebenfalls 
in den ersten Tagen nach der Einlieferung. Seit dem Ver- 
lust eben skizzierter, durch die damaligen schweren Zeit- 
verhältnisse verschleppter Fälle haben wir bis heute bei 
ausschließlich konservativer Behandlung keinen Todesfall 
mehr zu beklagen. Die Gesamtmortalität — einschließlich 
der desolat in die Klinik eingewiesenen Säuglinge der 
Jahre 1946 und 1947 — beträgt damit 7,8%. Bei Abzug 
der 3, auf die oben angegebenen Komplikationen zurück- 
zuführenden Todesfälle ergibt sich eine Mortalitätsziffer 
von 3,9%. 

Führen die konservativen Maßnahmen bei kurzer 
klinischer Beobachtung nicht zu einer sichtbaren Besse- 
tung, oder erscheint das Krankheitsbild von vornherein 
infolge zu starker Progredienz für interne Beeinflussung 
ungeeignet, wird der Säugling der chirurgischen Interven- 
tion zugeführt. 

Es erwies sich bei der Vorbereitung zur Ope- 
Tation als recht günstig — neben der selbstverständ- 
lihen Unterstützung durch kleine Bluttransfusionen und 
der Regelung des Wasserhaushaltes —, Luminal-Natrium 
(20%;) nicht nur kurz vor der Operation in einer Dosie- 
Iung von 0,4 bis 0,5 ccm, sondern bereits etwa 8 Stunden 
vorher in etwas niedrigerer Dosis zu verabfolgen. Magen- 
Spülung, Kreislaufunterstützung nach Bedarf und Peni- 
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cillinschutz vervollständigen die bei uns gebräuchlichen 
Maßnahmen. 

Bedrohliche Abkühlungen des Kindes auf dem Trans- 
port von der Kinderklinik in den Operationssaal, während 
des operativen Eingriffes und bei der Rückverlegung in 
die Kinderklinik werden peinlichst vermieden. Die 
Operation wird grundsätzlich in örtlicher Betäubung 
ausgeführt. Der Leib wird durch einen kurzen, hohen 
Medianschnitt eröffnet, der Antrumteil des Magens wird 
samt Pylorus schonend in die Wunde gezogen und der 
Pyloruswulst zwischen Daumen und Zeigefinger fixiert. 
Hiernach wird der Muskeltumor in seiner äußeren Begren- 
zung an einer gefäßarmen Stelle scharf durchtrennt, in 
seinen dem Magen-Zwölffingerdarm-Lumen anliegenden 
Teilen jedoch nur mit stumpfem Instrument durch- 
gequetscht. Hierdurch vermeidet man am ehesten eine 
Verletzung des Darmkanals, was insbesondere leicht im 
duodenalnahen Operationsabschnitt geschehen kann, wo 
bekanntlich infolge duodenalgerichteter Schleimhautaus- 
stülpung ein besonderes Gefahrenmoment vorliegt. Sollte 
tatsächlich einmal das Mißgeschick der Eröffnung des 
Duodenallumens unterlaufen, ist die Perforationsstelle 
sorgfältig darzustellen und zu übernähen. Der wichtigste 
Operationsakt ist beendet, wenn die weiße Pvylorus- 
Duodenal-Schleimhaut in ganzer Schnittlänge sich in die 
entstandene Muskellücke ohne jedwede Einschnürung 
und unverletzt vorbuckelt. 

Nicht immer ist der Muskelwulst gleichmäßig entwickelt 
und seine Struktur einförmig beschaffen. Es gibt kom- 
pakte Pylorustumoren, die das Darmlumen in ganzer 
Länge gleichsinnig obturieren, und es gibt andererseits 
auch solche, bei denen nur ein sehr umschriebener Teil 
wie eine vorspringende Messerschneide den Pyloruskanal 
einengt. Letztere sind mit besonderer Sorgfalt anzugehen, 
da das Übersehen der Durchtrennung auch nur weniger 
Muskelfasern den Erfolg des operativen Eingriffes ver- 
eiteln kann. Auch ist die Qualität des Muskeltumors sehr 
verschieden. Er kann von weicher und deshalb außer- 
ordentlich leicht zu durchtrennender Beschaffenheit sein, 
er kann sich aber auch als narbig-derbes, dem Messer 
ausgesprochenen Widerstand entgegensetzendes Gewebe 
darbieten. 

Selten einmal erfordert eine stärkere Blutung aus 
einem Ringgefäß eine Umstechung. Meist kann nach sorg- 
fältig und rasch ausgeführter Pylorotomie Magen mit 
Pylorus bedenkenlos ins Abdomen rückverlagert und der 
Leibschnitt in Schichten geschlossen werden. 


Die Nachbehandlung erfolgt mit eigens geschul- 
tem Personal in der Kinderklinik. Die Ernährung gestaltet 
sich wie beim konservativen Vorgehen, eingangs mit 
Muttermilch, dann bald auf künstliche Nahrung bei Ver- 
ringerung der Mahlzeitenzahl übergehend. Gelegentlich 
auftretende postoperative Magenatonien behandeln wir 
mit Magenspülungen und Prostigmingaben und erzielten 
hierbei regelmäßigen Erfolg. Es ist immer wieder erfreu- 
lich, wie sich ausgetrocknete, vor dem operativen Eingriff 
geradezu greisenhaft aussehende Kinder nach der Opera- 
tion erholen, und wie sich die Gewichtsverhältnisse nor- 
malisieren. 

Postoperative Ernährungsstörungen sahen wir bei wei- 
tem nicht so häufig, wie dies Reimold und Zenker 
angeben. Von der peroralen Verabreichung von Antibio- 
tika (Streptomycin und Chloromycetin) machen wir mit. 
Rücksicht auf die oft nicht unerheblich später ins Gewicht 
fallende Dysbakterie nur im Notfall Gebrauch. Der Zeit- 
punkt der Entlassung ist abhängig von der Entwicklung 
des Säuglings nach der Operation und vor allem auch 
von der häuslichen Umwelt, in die das Kind zurückkehrt. 
Während man einerseits manchmal einer verständigen 
Mutter den Säugling bereits nach knapp 3 Wochen zur 
weiteren Pflege unter Anleitung durch einen praktischen 
Kinderarzt übergeben kann, zwingen auch heute noch 
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recht häufig die häuslichen Verhältnisse, das Kind erst 
nach Erreichen des Sollgewichtes und nach Einstellung 
auf Dauernahrung zu entlassen. Dies trifft übrigens 
gleichermaßen für viele konservativ behandelte Fälle zu. 

Kasuistik: Wir operierten in dem Zeitraum von 1946 
bis heute insgesamt 80 an P. erkrankte Säuglinge. Von 
diesen 80 starben 5 Kinder, davon 2 noch nach Wochen 
an einer unbeeinflußbaren Dystrophie bzw. Dyspepsie 
(das Erbrechen war mit dem Tage der Operation besei- 
tigt!); ein Kind ging 48 Stunden nach der Operation an 
plötzlicher, embolieartiger Atemnot zugrunde. Ein patho- 
logischer Organbefund fand sich bei der Sektion (Prof. 
Staemmler) nicht. Der Fall erinnert sehr an einen von 
v. Haberer beobachteten, bei dem als Todesursache 
ein „Zerfall des Atemzentrums“ angenommen wurde. 


Ein Kind verloren wir 2 Tage nach dem operativen Ein- 
griff an einer Bronchopneumonie. 

Damit ergibt sich in unserem Krankengut bei der Pyloro- 
myotomie eine Sterbeziffer von 6,2%. Bei objektiver 
Wertung können jedoch nur 2 Todesfälle der Operation 
zur Last gelegt werden (siehe oben). Das entspräche so- 
dann einer operativen Mortalität von 2,5% v.H. 

Ein weiteres Kind, das wir nicht in der Statistik erfaßt 
haben, war außerhalb erfolglos operativ angegangen 
worden. Es kam zu einer schwierigen Rezidivoperation, 
wobei im ausgebreiteten Narbengebiet das Darmlumen 
eröffnet wurde. Von der Perforationsstelle ging eine töd- 
lich verlaufende Peritonitis aus. 

Fehldiagnosen waren uns nicht unterlaufen. Bei 2 Kin- 
dern, die klinisch das klassische Bild der P. vorwiesen, 
fanden wir neben minder starken Pyloruswülsten aus- 
gesprochene fibroplastisch-peritonitische Oberbauchverän- 


derungen. Auch hierbei führte die Pylorotomie zu einem 


vollen Erfolg. 

Bei 2 weiteren, klinisch typischen und bereits erheblich 
geschädigten Säuglingen glaubten wir primär, einer Fehl- 
diagnose zum Opfer gefallen zu sein, da die oberflächliche 
Autopsie scheinbar normale Pylorusverhältnisse ergab. 
Eine genaue Durchtastung ließ jedoch im sonst weichen 
Pylorusring jeweils einen stricknadeldicken, das Pylorus- 
lumen fast völlig obturierenden, narbig anmutenden 
harten Strang auffinden. Nach dessen Durchtrennung 
erlebten wir jeweils schlagartiges Sistieren des Erbrechens 
und den gewohnten günstigen Heilverlauf. 

Andere differentialdiagnostisch auszuschließende Ge- 
gebenheiten (wie Osophagusteilatresien, Hiatushernien, 
Magenvolvulus, hohen Ileus usw.) fanden wir nicht vor. 

Zum Schluß unserer Ausführungen seien zur Darlegung 
unserer Therapie bzw. unserer Einstellung zu den jeweils 
erforderlichen Heilmaßnahmen noch kurz 2 Kranken- 
geschichten mit Gewichtskurven mitgeteilt. 
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Operativer Fall: Wbl., geb. 26. 12. 1951. Gew. 3,5. Aufn. 31.1.1952. 
Gew. 3,2. Seit 21 Tagen Erbrechen, peristaltische Wellen. Befun«: 
Mäßige Dystrophie, Wellen, Erbrechen im Strahl, Pylorus sehr grc‘ 
tastbar. Unter Frauenmilch, Luminal (0,015)-Papaverin (0,01)-Suppo: , 
Infusionen und Transfusionen zunächst in 4 Tagen auf 3,4; dann b»i 
Vermehrung der Trinkmenge neues Erbrechen, Gew.-Stillstand, O;.. 
am 6. Tag, walnußgroßer Pylor. Danach über Frauenmilch schneii: 
Einstellung auf Eledon-Reis-Zucker-Gemisch und entl. am 20. 2. 195. 

Konservativer Fall: Ml., ge... 


Tg, 4 Eu 4 8.11.1951, Gew. 3,1. Aufn. 

8 8. 1. 1952, Gew. 4,0. Set 

—— +Infusionen 34 Tg. zunehmend stärk-r 

117711 werdendes Erbrechen urd 

peristaltische Wellen. Bo- 

—39 fund: Angina, Bronchitis, 

— 38H br Wellen, Erbrechen mass'v 

377 m im Strahl, Pylorus 

+ milch und Suppositorien v.:e 

|, oben sowie Infusionen und 

—32 Transfusionen zunächst 

nahme auf 3,85, dann Stiil- 

stand bis 11. Tag. Hierauf 

Gewichtsanstieg stetig hei 

—600 steigender Nahrungsmenge 

—500 und Umstellungsversuch auf 
—400- waren Zitrettenvollmilch. Am 

—300- 7 16. Tag wegen dyspeptischer 

5 Erscheinungen Umschaltung 

_ auf Eledon. Infekt zunächst 

gebessert, rezidiviert in der 

Woche mit vorübergehen- 

cillin dem Gewichtsstillstand. Entl. 


am 26. 2. 1952, Gew. 4,7; kein 
Erbrechen, selten Wellen, 

Pylorus weiter tastbar. Nachuntersuchung 15.4.1952: Gew. 6,3, gut 

gediehen. Kein Erbrechen, selten Wellen Pylorus noch tastbar. 

Zusammenfassung: Voraussetzung für eine best- 
mögliche und erfolgreiche Therapie des an spastisch- 
hypertrophischer Pylorusstenose erkrankten Kindes ist — 
neben der zeitigen Einweisung durch den praktischen Arzt 
bzw. den Kinderarzt — eine glückliche und verständnis- 
volle Zusammenarbeit zwischen Pädiater und Chirurgen. 

Die verantwortungsvolle Aufgabe des Kinderklinikers 
ist es, den Krankheitsverlauf des Säuglings zu überwachen 
und das Kind zu gegebener Zeit, d.h. rechtzeitig der chir- 
urgischen Intervention zuzuführen, falls bei konservativer 
Behandlung nicht ein baldiger Erfolg eintritt. 

Wir gehen mit der heutigen Propagierung einer absolu- 
ten Operationsindikation bei jedem pylorospastischen 
Krankheitsbild nicht einig, was hier klar ausgesprochen 
sei. Denn die Operation ist nicht für jeden Pylorospastiker 
die optimale Therapie, da ein größerer Prozentsatz der 
Erkrankten bei einer konsequent durchgeführten konser- 
vativen Betreuung, und ohne dem immerhin bestehenden 
Risiko einer Laparotomie unterworfen worden zu sein, 
auszuheilen pflegt. 

Jedoch stellen auch wir die strenge Forderung nadı 
rechtzeitiger Inanspruchnahme des Chiryrgen, bevor 
Dystrophie oder Atrophie und dyspeptische Störungen, 


verbunden mit der allgemeinen Anfälligkeit des redu- 


zierten Säuglings, den endgültigen operativen Heilerfolg 
in Frage stellen. Wir sind bei einem großen Krankengut 
mit der Verfolgung dieser unserer Anschauungen bisher 
gut gefahren — wie obige Ausführungen beweisen —, 
und wir haben keine Veranlassung, von ihnen abzugehen. 


Schrifttum: Eckstein: Klin. Wschr. (1934), H. 8. — Feer: Handbuch (Pfaund- 
ler-Schloßmann). — Göring: Kinderärztl. Praxis (1943), H. 8. — v. Haberer: Münd. 
med. Wschr. (1934), S. 903. — Holländer: Arch. Kinderhk. 119 (1940), H. 3. — Holter- 
müller: Münch. med. Wschr. (1951), Sp. 1030. — Husler: Kinderärztl. Praxis 12 (1941), 
H. 1. — Ibrahim: Monographie (1908). — Lange: Kinderärztl. Praxis 12 (1941), H. 1.— 
Ludwig: Mschr. Kinderhk. 91 (1942), H. 1—2. — Mayerhofer: Lijecn. Vjesn.-Agram 
(1950), S. 76. — Munting: Mschr. Kinderhk. 55, H. 4—6. — Ramstedt: Münd. med. 
Wschr. (1934), S. 1369. — Reimold u. Zenker: Dtsch. med. Wschr. (1951), S. 82. — 
Reinhardt: Kinderärztl. Praxis 12 (1941), H. 1. — Rohmer: Sacrez, Kern Arc. Frang. 
pediatr. (1949). — Stoeber: Zschr. Kinderhk. 62 (1941), H. 5. — Tillmann: Dtsch. med. 
Wschr. (1948), H. 37—38. — Todd, McLaren: Arch. Kinderhk. 134 (1948), S. 243. — 
Wahlmann: Kinderärztl. Praxis (1940). H. 7. — Wallgren: Kinderärztl. Praxis (1941), 
H. 8. — Ward u. Sheldon: Dis. Child. (1947). — Witte: Zschr. Kinderhk. 66 (1948), S. 129. 


Anschr. d. Verf.: Aachen, Städt. Krankenanstalten, Chirurgische Klinik. 
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Soziale Medizin und Hygiene 
Aus dem Pathologischen Institut der Universität München (Direktor: Prof. Dr. W.Hueck) 


Beobachtungen zur Grippeepidemie (1953) in München 
\ von F. Hartl und F. Rembold 


Trotz erheblicher Schwierigkeiten, die einer bewei- 
senden Diagnose „echte Grippe“ auch heute noch — 
namentlich in Einzelfällen, die außerhalb einer typischen 
Epidemie zur Beobachtung kommen — entgegenstehen, 
hat man sich sowohl von klinischer als auch von patho- 
logisch-anatomischer Seite zu einer einheitlichen Krank- 
heitsauffassung bekannt. Diese erlaubt es dann, in 
Gemeinschaft mit dem bakteriologisch-serologischen Un- 
tersuchungsbefund die sog. „echte Grippe“ aus dem 
Sammelbecken der akuten fieberhaften Infektionskrank- 
heiten, insbesondere der Luftwege herauszunehmen und 
als selbständiges Krankheitsbild zu betrachten. Die 
Grippeepidemie, die München zu Anfang dieses Jahres 
heimgesucht hat, gibt uns Veranlassung, an Hand patho- 
logisch-histologischer Untersuchungen auf die’ Besonder- 
heiten der Krankheitsausprägung und des Verlaufes der 
diesjährigen Epidemie hinzuweisen*). 

Im ersten Vierteljahr 1953, mit eindeutiger Häufung 
zwischen Ende Januar und Mitte Februar, wurden in 
München insgesamt 137 Todesfälle an Grippe und 17 an 
grippalen Infekten bekannt. Davon konnten 21 autoptisch 
genauer untersucht und bestätigt werden. Bei einem 
Durchschnittsalter von 71,5 Jahren starben 60% Frauen 
und 40% Männer, was einer Gesamtgrippemortalität von 
0,02% entspricht. Dabei erscheint zunächst die Tatsache 
auffallend, daß sich das durchschnittliche Erkrankungsalter 
erheblich zuungunsten der älteren Jahrgänge verschoben 
hat. Berücksichtigt man nur die autoptisch gesicherten 
Grippetodesfälle, so liegt das durchschnittliche Erkran- 
kungsalter der bei der diesjährigen Epidemie Verstorbe- 
nen mit 46,5 Jahren erheblich höher als früher. Nach 
Borst waren 1918 von 100 obduzierten Grippetodesfällen 
45 im 3. Lebensjahrzehnt. Marchand berichtet über 
eine ähnliche Altersverteilung. Wir glauben daher nicht, 
von einer Bevorzugung der jüngeren Individuen bei der 
diesjährigen Münchener Grippeepidemie sprechen zu 
können. Auch die älteren Menschen starben nämlich an 
den gleichen Erscheinungsformen der Grippe: toxische 
Kapillarlähmung des Respirationstraktes mit Hämor- 
rhagien bzw. hämorrhagischer Entzündung und sekun- 
därer bakterieller Infektion, meist unter dem Bild der 
vorwiegend hämorrhagischen bis eitrigen Broncho- 
pneumonie. Besonders hinzuweisen ist auf die Tat- 
sache, daß bei unseren Fällen von „echter Grippe“ ander- 
weitige Krankheiten, die eventuell als Todeskrankheit 
in Betracht zu ziehen wären, im Gegensatz zu Em- 
minger nicht zur Beobachtung kamen. 


Einen weiteren Unterschied glauben wir in der Lokali- 
sation der Krankheit festlegen zu können. Während die 
hämorrhagische Tracheobronchitis regelmäßiger und mas- 
siver ausgeprägt war (hierzu Marchand und Her- 
zog), konnten wir die klassische Pleuropneumonie, wie 
sie 1936 in Berlin etwa in der Hälfte aller Grippepneumo- 
nien beobachtet wurde (Froboese), nur in 1 Fall sicher- 
stellen. Vorweggenommen sei noch, daß im vorliegenden 
Material lediglich die Grippe der Atemorgane autoptisch, 
bakteriologisch-serologisch und klinisch gesichert werden 
konnte. Eine andere Lokalisation der Infektion ließ sich 
nie beweisen. 


Entsprechend der sich von den oberen Luftwegen her 
ausbreitenden Infektion fanden wir die Hauptveränderun- 


"} Für die freundliche Uberlassung der Befunde danken wir herzlichst: Herrn Prof. 
Dr. Laves, Inst. f. ger. Med. d. Univ.; Herrn Prof. Dr. Singer, Path. Inst. d. 
Stält. Krankenh. Schwabing; Herrn Chefarzt Dr. von Praun, Path. Inst. d. Städt. 
Kreskenh. r.d. I.; Herrn Med.-Dir. Dr. Freytag, Staatl. Bakt. U.-Stelle; Herrn 
Me..-Dir. Dr. Hollweck und Herrn Med.-Rat Dr. Bayer, Ges.-Amt München. 


gen an Trachea, den Bronchien und den Lungen. In der 
gleichen Reihenfolge gestalten wir auch die Beschreibung 
der morphologischen Befunde. 

Die zuführenden Luftwege waren bis auf einen Fall in 
typischer Weise verändert. Die Entzündung erstreckte 
sich durchwegs vom Rachen bis in die kleineren Bron- 
chien, grundsätzlich kaudalwärts an Intensität zunehmend. 
Während an Pharynx und Larynx die katarrhalischen 
Veränderungen die hämorrhagischen deutlich überwogen, 
herrschte an Trachea und Bronchien eindeutig das Bild 
der akuten hämorrhagischen Entzündung (in 15 Fällen), 
teils mit Epitheldefekten bzw. massiver Eiteransammlung 


vor. Histologisch überwog in jüngeren Krankheitsstadien 


regelmäßig die Erythrodiapedese, in älteren dagegen die 
hämorrhagisch-eitrige bzw. nekrotisierende Entzündung 
mit fließenden Übergängen zum geläufigen Bild der disse- 
ziierenden Tracheobronchitis. Hier, wie auch in den 
nekrotischen Zentren der abszeßartigen Lungenherde, 
konnten in 7 Fällen bereits im histologischen Schnitt- 
präparat der Lunge wechselnd dichte Anhäufungen von 
Staphylokokken nachgewiesen werden. 

Neben diesen Veränderungen erscheinen uns jedoch die 
Lungenbefunde, die in 17 von 21 Fällen auch histologisch 
als hämorrhagische, teils hämorrhagisch-eitrige Herd- 
pneumonien angesprochen werden mußten, als besonders 
kennzeichnend für die diesjährige Epidemie. Hauptsächlich 
sind die Unterlappen betroffen. Bis auf 3 Fälle waren 
Infiltrate in beiden Lungen nachweisbar. Übergänge in 
abszedierende Pneumonieformen ließen sich bei 8 Fällen 
feststellen, wobei einmal sogar disseziierende pneumo- 
nische Herde bis zu Kirschgröße auftraten. 

Nur in 4 Fällen vermißten wir die beschriebenen Veränderungen. 
Dreimal handelte es sich dabei um ein erhebliches, vorwiegend hämor- 
rhagisches Lungenödem. Mikroskopisch bot die Lunge das Bild einer 
hochgradigen Kapillarlähmung. An der Trachea war jedoch bereits 
die typische hämorrhagische Entzündung erkennbar. In diesem Zu- 
sammenhang ist bemerkenswert, daß alle 3 Fälle nur eine kurze 
Krankheitsvorgeschichte bieten. Dieser Hinweis in Zusammenhang mit 
dem anatomischen Gewebsbild (hämorrhagisches Lungenödem, katar- 
rhalisch-hämorrhagische Tracheobronchitis) erlaubt es, diese Fälle — 
zumal zum Zeitpunkt einer Epidemie — trotzdem als „echte Grippe- 
infektion“ anzusprechen, Zweifellos handelt es sich hierbei sowohl 
klinisch als auch anatomisch um einwandfreie Frühstadien. Der 4. Fall 
(der einzige unserer Beobachtungsreihe), mußte sowohl bakteriologisch 
(Pneumokokken und Pneumostreptokokken) als auch nach dem patho- 
logisch-histologischen Befund als Pneumonia migrans angesprochen 
werden. Trotzdem auch hier eine ausgeprägt hämorrhagische Trache- 
itis, teils mit Epitheldefekten nachweisbar war, sehen wir den Fall 
nicht als typisch für „echte Grippe“ an. Erwähnenswert ist hier 
vielleicht auch noch, daß die Anamnese in diesem Fall zwei Wochen 
zurückverfolgt werden konnte, während sonst im Höchstfall nur eine 
zehntägige Krankheitsdauer zu erheben war. 


An den übrigen Organen ließen sich lediglich die 
Zeichen des toxisch-infektiösen Allgemeinzustandes nach- 
weisen. Ausgesprochen auf Grippe zu beziehende Gewebs- 
veränderungen (hämorrhagische Entzündung!) ließen sich 
nur in den Atemwegen beweisen. 

Bei den von der Staatl. Bakteriol. Untersuchungsanstalt 
in München von Ende Januar bis Anfang April durch- 
geführten Hirst-Tests sprachen die Proben elfmal für 
Grippevirus Typ A. Im Gegensatz zum Vorjahr war heuer 
Virustyp B in keinem Fall anzutreffen. 

Als Grippeerreger ist Virus A hauptsächlich in größeren Epidemien, 
Virus B häufiger bei sporadischen und subklinischen Fällen anzutreffen 
(R. Massini und H. Baur). Den A-Epidemien ist eine bedeutend 
höhere Morbiditäts- und Mortalitätsziffer zu eigen als den B-Epide- 
mien. Nach R. Haas rufen die beiden Grippevirustypen A und B 


987 


52, 
ID. 
ei. 
seit | 
kr 
ınd 

Bo- 
itis, | 
ber 
efie 
wie 
und 

tiil- | 
rauf 

bei 
nge 

auf 
n 
cher 
ung 
(chst 

der 
hen- 
Entl. | 
kein 
llen, 

gut 
est- 
sch- 
\rzt 
nis- 
jen. 
ers 
hen 
hir- 
jver 
olu- | 
hen 
hen 
iker | 
der 
| 
‚den 
sein, 
nach | 
aevor | 
gen, 
edu- 
folg 
ngut 
sher 

82. — 

Frang. 
h. med. —— | 
248. — 

(1941), 
| 


Münch. Med. Wschr. 


bei den empfänglichen Tieren das gleiche pathologische Gewebsbild 
hervor. Für menschliche Verhältnisse ist diese Angabe jedoch nur von 
untergeordneter Bedeutung, da die zum Tode führenden Grippe- 
erkrankungen fast stets eine bakterielle Sekundärinfektion aufweisen 
(heuer Staphylokokken), die ihrerseits die Schwere des Krankheits- 
verlaufes und die möglichen Komplikationen bestimmt. 

Ein bakteriologischer Befund liegt in unserem Material 
von 12 Fällen vor. Regelmäßig wurden Staphylokokken 
nachgewiesen, die in 3 Fällen als Reinkulturen gezüchtet 
werden konnten. Damit bestätigen wir die vonMassini 
und Baur erbrachten Befunde, daß der Staphylococcus 
aureus der häufigste Erreger der Sekundärinfektion bei 
Grippe in den letzten zwei Jahrzehnten ist. Neben 
Staphylococcus aureus wurden in den vorliegenden 
Fällen einmal Streptokokken, in einem Falle Pneumo- 
kokken und wiederholt Influenzabakterien nachgewiesen. 

Fassen wir abschließend die Ergebnisse der vor- 
liegenden Untersuchungen zusammen, so läßt sich 
zeigen, daß das Bild der diesjährigen Münchener Grippe- 
epidemie im wesentlichen gekennzeichnet war durch: 

1. eine ausgeprägte, kaudalwärts an Intensität zuneh- 
mende katarrhalisch-hämorrhagische Tracheobronchitis. 
In fortgeschrittenen Krankheitsstadien — wahrscheinlich 
auf Grund einer Sekundärinfektion mit Staphylokokken 
— mit fließenden Übergängen zu hämorragisch-eitriger 
bzw. nekrotisierender und disseziierender Entzündung. 

2. hämorrhagische bis hämorrhagisch-eitrige Broncho- 
pneumonien, vorwiegend in beiden Unterlappen. Oftmals 
auch hier, namentlich in Fällen mit ausgeprägten kli- 
nischen Krankheitserscheinungen, Übergänge in absze- 
dierend-disseziierende Verlaufsformen; 

3. bakteriologisch-serologisch wurden als sekundäre 
Erreger vorzugsweise Staphylokokken nachgewiesen. 


Grippevirus Typ A konnte in 11 Fällen festgestellt 


werden. 


Schrifttum: M. Borst: Münch. med. Wschr., 65 (1918), S. 1342. — F. Marchand 
u. G. ‘Herzog: Münch. med. Wschr., 66 (1919), S. 117. — E. Emminger: Med. Klin., 
48 (1953), S. 303. — Froboese: Dtsch. med. Wschr., 63 (1937), S. 330. — R. Massini u. 
H. Baur: Hdb. d. Inn. Med., 1/1 (1952), S. 343. — R. Haas: Med. Welt, 20 (1951), S. 203. 


Anschr. d. Verff.: München 15, Pathologisches Inst., Thalkirchner Str. 36. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Städtischen Krankenhaus München-Oberföhring 
(Chefarzt: Prof. Dr. A. Störmer) 


Zur Therapie der orthostatischen Kollapsneigung 
mit Lacarno}-Suprifen 
von Dr. Josef Lösch 


Den experimentellen Untersuchungen, die wir seit zwei 
Jahren in unserer Klinik bei konstitutionellen Astheni- 
kern durchführten, lag die Zielsetzung zugrunde, einen 
geeigneten Weg zur therapeutischen Beeinflussung des 
bei diesem Konstitutionstyp am häufigsten und aus- 
geprägtesten angetroffenen orthostatischen Effektes zu 
finden. Störmer berichtete auf dem Kreislaufforschungs- 
kongreß 1951 über die verschiedenen Möglichkeiten, den 
orthostatischen Effekt im Steh-Ekg auszugleichen. Ein 
ausführlicher Bericht (Störmer, Schrott und Lösch) 
stellte im Rahmen der pathogenetischen Betrachtungen 
den peripheren Anteil des Wirkungsmechanismus der 
sympathikolytischen Stoffe dem der rein peripher, also 
nicht über das vegetative Nervensystem wirksamen 
Medikamente gegenüber. Die ursprünglichen Bestrebun- 
gen gingen dahin, auf medikamentösem Wege die ver- 
änderte Ansprechbarkeit der peripheren Gefäße und der 
Blutdepots dieser leptosomen Menschen auszugleichen. 
Gerade längere therapeutische Erfahrungen führten dabei 
zu der pathophysiologischen Vorstellung eines herab- 
gesetzten Venolentonus und einer präkapillaren Enger- 
stellung der Arteriolen, ein Zustand, der als minutiös ein- 
setzender, überschießender Vorgang eintreten und bei 
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dem gestörten vegetativen Synergismus gegenregula- 
torische Vorgänge von der Peripherie auf das Herz bei 
diesem komplexen Geschehen auslösen kann. Wir bauter: 
also den Begriff des spastisch-atonischen Symptomen 
komplexes O. Müllers- in unsere Arbeitshypothese ein 
so daß die therapeutische Ausgleichswirkung ohne Zu: 
hilfenahme rein sympathikolytischer Stoffe (Norden- 
felt) verständlich wurde. Der Versuch, die pathologiscı 
veränderten Strömungsverhältnisse nach Ausschaltun:: 
der peripher-spastischen Zustände durch ein vasodilatie- 
rendes Medikament und gleichzeitigen Einsatz eines 
gefäßtonisierenden Sympathikomimetikums auszuglei- 
chen, schien erfolgversprechend. Unsere Vorstellungen 
fanden ihre Bestätigung, nachdem es durch diese kombi- 
nierte Behandlung gelang, die orthostatischen ST- un: 
T-Veränderungen im Steh-Ekg in vielen Fällen zu be- 
heben oder wenigstens günstig zu beeinflussen. 


Bei der Auswahl eines gefäßaktiven Medikamentes für 
die Behandlung unserer Astheniker mit orthostatischen 
Kreislaufstörungen erschien auf Grund vieler Vorver- 
suche das Lacarnol durchaus geeignet. Neben der Fähig- 
keit, den präkapillaren Spasmus zu lösen, vermag dieses 
Medikament auch in ausgesprochener Weise die Koronar- 
arterien zu erweitern (Fahrenkamp, Haber- 
landt, Morawitz, Buchholz, Boden). Dieser 
Wirkungsmechanismus ist um so mehr im Rahmen einer 
Besserung des Herzmuskelstoffwechselbedaries erwünscht, 
als beim Orthostatiker auch die Koronargefäße, sei es 
durch die so gut wie obligate Frequenzsteigerung oder 
die von der Peripherie übermittelten Reflexe, sei es durch 
die ergotrope Ausgangslage (Ewert, Nordenfelit), 
von der allgemeinen Engerstellung der arteriellen Gefäß- 
peripherie betroffen sind. Diese extrakardial ausgelöste, 
vorübergehende myokardiale Mangeldurchblutung ist 
objektiv faßbar und bedingt die typischen Ekg-Verände- 
rungen im Stehversuch. In dieser letztlichen Deutung 
einer Ischämie des Herzmuskels möchten wir mit 
Kienle übereinstimmen. Das nach Beseitigung der 
vasalen Dystonie resultierende vermehrte Blutangebot 
dürfte -bei gleichzeitiger Koronarerweiterung ohne Zweifel 
einer besseren Sauerstoffversorgung des Herzmuskels, 
dessen Energiebedarf mit der im Stehen zwangsläufig 
notwendigen Mehrarbeit wächst, förderlich sein. Zudem 
ist von der Normalisierung des Mißverhältnisses zwischen 
Blutangebot und Bedarf eine Erhöhung der Herzleistung 
zu erwarten. Sicherlich übt das Lacarnol keine unmittel- 
bare Wirkung auf das vegetative Nervensystem aus, 
so daß gegensätzliche Reaktionen angesichts einer fehlen- 
den vagotonen oder sympathikotonen Dauereinstellung 
nicht zu befürchten sind. Neben der gefäßerweiternden 
Wirkung der Adenosinverbindungen des Lacarnols sind 
auch die spezifischen Eigenschaften dieses Mittels, die 
Funktionen eines energieübertragenden Kofermentes aus- 
zuüben sowie die Förderung der Glykogenbildung im 
Herzmuskel (Büchner, Lendle, Bücher) er 
wünscht, da diese Momente den sympathikoton gesteiger- 
ten Verbrennungsvorgängen im Herzmuskel gerecht 
werden. Wir waren zu dieser Annahme um so mehr 
berechtigt, als dieses Medikament auch bei infektiös- 
toxischen Myokardveränderungen, Überleitungsstörun- 
gen, selbst bei totalem Herzblock oft schlagartige, in der 
Herzstromkurve objektivierbare Besserungen hervor- 
brachte, so daß wir dieses Mittel bei allen entzündlichen 
Myokardkrankheiten im Sinne der Permeabilitätspatho- 
logie Eppingers schon früher empfohlen haben. Zur Toni- 
sierung der erschlafften Venolen wurde das sympathiko- 
mimetisch wirksame Suprifen herangezogen. 

Die Aufhebung vasaler Spannungszustände sowie der 
ergotrope Effekt des Sympathikusmittels haben sich in 
der Kombination zur Wiederherstellung des hämodyna- 
mischen Gleichgewichtes bei unseren kreislauflabilen 
Asthenikern gut bewährt. 
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Da sich die vasalen Regulationsvorgänge infolge ihrer 
Rückwirkung auf die koronare Durchblutung im Steh-Ekg 
objektivieren lassen, mußte die laufende Registrierung 


über das Ausmaß der therapeutischen Erfolge am besten. 


Auskunft geben. Sie erwies sich als ausreichend und 
meist mit der einfachen Schellongschen Methode der 
Kreislauffunktionsprüfung gleichlaufend.. Als Haupt- 
kriterium des praktischen Erfolges galt uns letzthin aber 
fast ausschließlich das Ergebnis der Herzstromkurve. 

So schien nach unseren Vorversuchen die Problem- 
stellung in die Aufgabe auszumünden, die optimale 
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nach 1 ccm Lacarnol intravenös 


Vor der Therapie 
R st 
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nach 1 ccm Suprifen intramuskulär 


20 Minuten nach intramuskulärer In- 
jektion von 1ccm Lacarnol + iccm 
Suprifen 
(Die Depression des Zwischenstückes und der Endschwankung in Abl. II und III im 
Steh-Ekg ist nach Lacarnol-Suprifen fast vollkommen ausgeglichen) 


Abb. 2 
R 


T 


Vor der Therapie 30 Min. nach 50 Tropfen Lacarnol + 
- 10 Tropfen Suprifen 


E. Wolfert u. H.‚Lamp, Zur Therapie der Hyperazidität mit Kationenaustauschern 
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8 Tage nach Behandlung mit 3mal tägl. 
50 Tropfen Lacarnol + 10 Tropfen 
Suprifen 
(Depression der Endschwankung in nz und III im Steh-Ekg nach Lacarnol-Suprifen 

oben) 


2 Stunden später 
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ann H 


ı Mm 

30 Min. nach der Gabe von 15 Tropfen 


Vor der Therapie 


3 Tage nach 3mal tägl. 15 Tropfen 


(Depression der T-Zacken in Abl. I und II fast gänzlich, in Abl. III teilweise im Steh- 
Ekg nach der Therapie aufgehoben) 


perorale Dosierung zu finden unter richtiger Einschätzung 
der Erfahrung, daß sich beim Orthostatiker die Behand- 
lung meist über einen langen Zeitraum zu erstrecken 
pflegt. Diese Applikationsform ist für den Patienten an- 
genehmer und für die ambulante Betreuung am zweck- 
entsprechendsten, zumal es sich bald herausstellte, daß 
in den meisten Fällen die längere perorale Verabreichung 
des Lacarnol-Suprifens sich der schneller einsetzenden 
Wirkung der Injektionen näherte. So dürfte sich bei 
Kranken mit hochgradigen orthostatischen Kreislauf- 
störungen eine kurze, einleitende Injektionsbehandlung 
empfehlen. Eine dreimalige Injektion täglich von einer 
Ampulle Lacarnol-Suprifen (1 ccm Lacarnol + 1 ccm einer 
1%igen Suprifenlösung) intravenös oder intramuskulär 
— ein Unterschied in der Wirkung zwischen beiden An- 
wendungsformen wurde nicht gesehen — war bei unse- 
ren Beobachtungen ausreichend. Dabei werden die intra- 
venösen Injektionen zweckmäßig langsam verabreicht, 
da gelegentlich kurzdauernde aber subjektiv unange- 
nehme Schwindelzustände auftreten können. 

Bei der peroralen Verabreichung erwies sich eine Dosie- 
rung von dreimal täglich 30—60 Tropfen Lacarnol zu- 
sammen mit 5—15 Tropfen einer 2%igen Suprifenlösung 
(durchschnittlich 50 Tropfen Lacarnol und 10 Tropfen 
Suprifen) notwendig. Einer individuellen Dosierung im 
Einzelfall ist damit genügender Spielraum gegeben. Vor- 
übergehende, meist kurz nach dem Einnehmen auftre- 
tende, leichte Mißempfindungen mit geringer Steigerung 
der Herzfrequenz, traten nur selten in Erscheinung. 

Anschr. d. Verf.: München 27, Städt. Krankenhaus Oberföhring, Oberföhringer Str. 10. 


Aus der Medizinischen Abteilung der Städtischen Krankenanstalten 
Remscheid (Chefarzt: Prof, Dr. L. Hantschmann) 


Zur Therapie der Hyperazidität mit Kationen- 


austauschern 
von Drr. med. Ernst Wolfert und Heinz Lamp 


Unter Kationenaustauschern versteht man dreidimen- 
sionale, durch dissoziierte Gruppen elektrisch aufgeladene, 
lockere Netzwerke mit einer riesigen inneren Oberfläche. 
Jedes Ionenaustauschpartikel kann als Makroion ange- 
sehen werden, in dessen Gerüst sich negative (Kationen- 
austauscher) oder positive (Anionenaustauscher) Ladun- 
gen befinden und das zum Ladungsausgleich von einer 
gleichen Menge entgegengesetzt geladener Ionen um- 
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geben ist, die teilweise oder vollständig durch eine 
äquivalente Menge anderer Ionen gleichen Ladungssinnes 
ersetzbar sind. Die Ionenaustauschreaktion entspricht 
somit einer doppelten Umsetzung oder Neutralisation 
zwischen niedermolekularen Elektrolyten, wobei als 
charakteristisch hervorgehoben werden muß, daß eine 
der beteiligten Ionenarten starr im Austauschergerüst 
fixiert ist (1). 

Ionenaustauscher wurden früher in der Technik zur Reinigung und 
Scheidung von Stoffgemischen, in der Biologie zur Entkalzifizierung 
des Blutes, zur Isotopentrennung, zur Isolierung von Proteinen und 
Reinigung von Vitaminen verwendet (2). Erst die Synthese von 
ionenaustauschenden, unresorbierbaren und somit für den Organis- 
mus unschädlichen Kunstharzen durch Adams und Holmes 
ermöglichte die Verwendung dieser Stoffe in der Medizin. Bezüglich 
der beim Austausch erfolgenden chemischen Umsetzungen sei auf die 
ausführlichen Publikationen im deutschen Schrifttum von Herken, 
Herken und Wolf (3, 8, 9) verwiesen. Die Substanzen haben 
sich bewährt in der Behandlung kardialer, durch die übliche Therapie 
nicht beeinflußbarer Odeme (3, 16, 18), von Odemen bei Leberzirrhose 
(5, 10), Schwangerschaftsödemen (14, 16) und des nephrotischen Syn- 
dromes (12, 15). An Nebenwirkungen wurden Azidose, Hypokaliämie, 
Natriumverarmung, Hypokalzämie (13), Magenbrennen bei lang- 
dauernder Verabreichung (11) und neurologische Störungen bei Pa- 
tienten mit Leberzirrhose (Tremor und Desorientiertheit) (5), beobachtet. 


Über die Verwendung von Kationenaustauschern bei 
der Behandlung der Hyperazidität wurde in der deutschen 
Literatur bisher lediglich von Henning (7) und Hamke 
(6) berichtet. Bei dem von uns geprüften Kationen- 
austauscher *) handelt es sich chemisch um das Natrium- 
salz eines Polymerisationsproduktes von ungesättigten 
organischen Säuren, vorzugsweise der Acrylsäure, das 
durch einen besonderen Herstellungsprozeß wasser- und 
fettunlöslich gemacht ist. 

Das Präparat gibt im Magen endständige Na-Ionen ab und nimmt 
dafür die äquivalenten Mengen H-Ionen auf. Bei der Darmpassage 
werden diese H-Ionen wieder abgegeben, und es werden dafür Na- 
Ionen aufgenommen, so daß das Säure-Basen-Gleichgewicht im Gegen- 
satz zu den bei Odemkrankheiten verwendeten Austauschern auch 
bei Aufnahme größerer Mengen nicht beeinflußt wird. Nach Angaben 
der Herstellerfirma tritt zudem keine völlige Neutralisation des 
Magensaftes ein, sondern es bleibt eine gewisse Azidität erhalten, 
der Ionenaustausch ist auf Grund der guten Quellungseigenschaften 
in wenigen Minuten beendet, und es wird infolge der großen Ober- 
flächenaktivität neben H-Ionen auch Pepsin in geringer Menge ge- 
bunden: In Tierversuchen entfaltete die Substanz auch bei lang- 
dauernder Applikation keine toxischen Wirkungen. 


Wir prüften das Präparat an 54 Patienten unserer 
Magenabteilung; es handelte sich hierbei ausschließlich 
um Männer im Alter von 16 bis zu 74 Jahren, die an 
Geschwüren des Magens bzw. des Zwölffingerdarmes 
litten oder wegen einer Gastritis zur Aufnahme gekom- 
men waren. 

Alle diese Patienten wurden in gleicher Weise wie auch sonst 
unsere Magenkranken einer Diätkur bei Bettruhe unterworfen, wobei 
an Stelle der gegen die Übersäuerung gerichteten Zusatzbehandlung 
der Austauscher verabreicht wurde. Die Tabletten wurden fest oder 
in Wasser aufgelöst gegeben, sie sind geschmacklos und erregten 
in keinem Falle Widerwillen. Die Dosierung betrug im allgemeinen 
3mal 2 Tabletten pro Tag, wurde aber u. U., vor allem bei mangelnder 
Wirkung, bis auf 3mal 5 Tabletten erhöht. 

Bei der Beurteilung der Wirkung waren wir weitgehend auf die 
Angaben der Patienten sowohl im Hinblick auf die geklagten Be- 
schwerden als auch auf den erzielten Effekt angewiesen. Ferner 
wurde versucht, durch wiederholte Magensaftuntersuchungen einen 
unmittelbaren Einblick in den Ablauf der antaziden Wirkung zu 
gewinnen, Die klinische Beobachtung erstreckte sich auf die Regi- 
strierung der einzelnen Symptome, wie Sodbrennen, Druck- und 
Völlegefühl im Oberbauch, Schmerzen, Aufstoßen, Appetit, Blähungen 
und Verträglichkeit von Speisen. Wir haben die mit dem Austauscher 
behandelten Patienten in Vergleich gesetzt zu denen, die vorher ohne 
Austauscher mit den üblichen Maßnahmen behandelt worden waren. 


Die Kontrollen des Magensaftes unter der Behandlung 
ergaben kein einheitliches Bild. Von den 54 Patienten 


*) Talimon, Hersteller Bayer, Leverkusen. 
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wurde in 39 Fällen der Magensaft mindestens einmal ir 
Verlaufe der Behandlung auf seine Säureverhältniss- 
hin kontrolliert, so daß ein Vergleich mit der Aushek:- 
rung vor der Behandlung möglich war. Der Zeitpunkt der 
Kontrollen wurde verschieden gewählt, um festzustelle::, 
ob die Beeinflussung der Säureverhältnisse zu vei- 
schiedenen Zeitpunkten differiert. Dabei haben sich kein : 
Zusammenhänge zwischen der Dauer der Behandlung un! 
dem Ausmaß der Senkung der Azidität ergeben. In deı 
39 kontrollierten Fällen konnte überhaupt nur in 16 Fälle ı 
eine deutliche Senkung der Hyperazidität beobacht-t 
werden, wobei auch nicht immer normazide Werte e:- 


» reicht wurden. Dabei ist zu bemerken, daß die Beeir- 


flussung des Magensaftes in keiner Beziehung stand zu de:n 
bei den betreffenden Patienten erzielten therapeutischen 
Effekt. Bei unseren Untersuchungen ergab sich, daß die 
fraktionierte Magenausheberung allein in objektiver 
Weise die Wirkung des Austauschers nicht darzustellen 
vermag, was nach der Natur des Mittels auch nicht ohne 
weiteres zu erwarten war. Bei einer säurebindenden 
Substanz kann man keinen Einfluß auf die Magenkrank- 
heit selbst, sondern nur einen vorübergehenden sympto- 
matischen Effekt auf die Azidität erwarten. Ps-Messungen 
im Magensaft waren uns nicht möglich. Um so gewichtiger 
wurden uns daher die Angaben über die Wirksamkeit 
des Präparates. Von den 54 Personen gaben 36 eine gute 
Wirkung an, in 7 Fällen waren die Angaben nicht objek- 
tiv zu verwerten, bei 11 Patienten muß von einem Ver- 
sager gesprochen werden. Grundsätzlich kann man von 
dem Austauscher nicht als von einem Antazidum im 
herkömmlichen Sinne sprechen. Die Wirkung der Einzel- 
gabe ist nicht so intensiv wie bei einem Magenpulver, 
das die Abpufferung der überschüssigen Säurebildung 
erreichen soll. Insgesamt läßt sich die Austauscher- 
behandlung folgendermaßen charakterisieren: Bereits 
nach den ersten Gaben lassen die spastischen Zustände 
im Oberbauch nach, das Sodbrennen verschwindet am 
2. oder 3. Tage völlig, nachdem es bereits vorher erheb- 
lich nachgelassen hatte. Die Verträglichkeit der Mahl- 
zeiten wird besser, vor allem wird der Übergang auf eine 
reichhaltigere Kost im Rahmen des Diätschemas besser 
vertragen, Druck- und Völlegefühl verlieren sich nach 
einigen Tagen. Ein Einfluß der Behandlung auf die Aus- 
heilungsquote der Ulzera oder Gastritiden ließ sich 
erwartungsgemäß nicht feststellen. Im Gegensatz zu den 
mit dem Austauscher behandelten Patienten konnte man 
bei den ohne das Präparat behandelten Kranken ein 
wesentlich längeres Anhalten der Beschwerden beob- 
achten, die gerade bei den an Hyperazidität Leidenden 
häufig die gesamte klinische Behandlungszeit andauerten. 
In den meisten Fällen erübrigte sich neben der Aus- 
tauscherbehandlung die Darreichung eines Spasmolyti- 
kums. Die Kombination mit einem Ganglienblocker hat 
sich bewährt, war aber nur selten notwendig. 

Von den 54 Patienten hatten 24 ein Ulcus duodeni mit 
hyperazider Gastritis. Von diesen reagierten 12 positiv 
auf die Austauscherbehandlung im beschriebenen Sinne, 
8 wurden nicht gebessert, bei 4 Patienten war die Wir- 
kung nicht eindeutig. In 17 Fällen wurde eine Magen- 
saftkontrolle nach Behandlung durchgeführt, die nur fünf- 
mal ein deutliches Absinken der Säurewerte zeigte, bei 
den restlichen 12 war trotz der fehlenden Beeinflussung 
der Hyperazidität in der Hälfte der Fälle ein guter Effekt 
zu beobachten. Von den 8 subjektiv nicht gebesserten 
Patienten wiesen 6 auch keine Senkung der Azidität auf, 
während bei dem siebenten trotz Normalisierung der 
Säureverhältnisse der therapeutische Effekt ausblieb. 

Die Zahl der Ulcera ventriculi mit Hyperazidität betrug 
9; von ihnen wurden 8 gut gebessert, ein Fall reagierte 
negativ. /mal konnte der Magensaft kontrolliert werden, 
wobei sich nur in 3 Fällen eine Änderung im erwarteten 
Sinne zeigte. Die 4 negativ verlaufenen Magenkontrollen 
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reagierten aber alle in klinischer Hinsicht positiv. Der 
eine klinische Versager dieser Gruppe ergab dagegen ein 
deutliches Ansprechen des Magensaftes bei der Kontrolle. 

Von den übrigen 20 Patienten mit hyperazider Gastritis 
gaben 15 eine gute Wirkung an, 2 reagierten nicht, und 
in 3 Fällen waren die Angaben nicht kritisch zu ver- 
werten. Bei 15 Kontrollausheberungen ergab sich in 
8 Fällen eine deutliche Senkung der Azidität. Von den 
7 nicht reagierenden Patienten zeigten 5 eine gute kli- 
nische Wirkung, während bei zweien die Wirkung nicht 
sicher zu beurteilen war. 

Die Verträglichkeit des Austauschers war auch bei 
größeren Gaben vorzüglich, lediglich bei 2 Patienten 
mußte das Präparat abgesetzt werden. Nebenerschei- 


nungen wurden auch bei mehrmonatiger Behandlung nicht 


beobachtet. Übereinstimmend wurde betont, daß es sich 
um ein „mildes“ Mittel handle, das eine allmähliche, von 
dem Patienten selbst als natürlicher empfundene Wirkung 
zeige. Die auf das Präparat ansprechenden Patienten 
nahmen es gerne und verlangten trotz gelegentlich wieder 
auftretender verstärkter Beschwerden kaum eine zu- 
sätzliche Behandlung. Bei Berücksichtigung der biolo- 
gischen Reaktionslosigkeit und Unschädlichkeit neben der 
ausgezeichneten Verträglichkeit erscheint das Medika- 
ment als ein Mittel, das sich besonders gut zur Dauer- 
behandlung eignet. 


Zusammenfassung: Es wird über eigene Unter- 
suchungen mit einem neuartigen Säureadsorbens bei der 
Behandlung der Hyperazidität berichtet, das auf dem 
Wirkungsprinzip des Kationenaustausches beruht. Das 
Präparat gelangte bei 54 Patienten in einer durchschnitt- 
lichen Dosierung von 6 Tabletten täglich zur klinischen 
Anwendung, wobei in 36 Fällen ein guter therapeutischer 
Effekt bezüglich der geklagten Beschwerden erreicht 
werden konnte. Bei den restlichen 18 Fällen war dieser 
nicht derart eindeutig, so daß sie trotz späterer Besserung 
als unbeeinflußt angesehen wurden. Bei 39 Patienten, 
deren Magensaft wiederholt untersucht werden konnte, 
zeigten 16 ein deutliches Absinken der Säurekurve bis 
zur Norm oder um mindestens 20 Prozent des Ausgangs- 
wertes. Die Verträglichkeit war gut, Nebenerscheinungen 
Res auch bei mehrmonatiger Behandlung nicht beob- 
achtet. 


Schrifttum: 1. Büdhi u. F. Furrer: Arzneimittelforsch., 3 (1953). — 2. 
T. S. Danowski: Medizinishe (1952). — 3. H. Dietrih, H. Herken u. M. Wolf: 
Arztl. Wschr., 7 (1952), S. 549. — 4. K. Emerson jr., S. S. Kahn, J. W. Vester u. 
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S. C. Davidson: N. England J. Med., 246 (1942), S. 124. — 6. H. Hamke: Med. Klin., 
48 (1953), S. 678. — 7. N. Henning: Ärztl. Wschr., 7 (1952), S. 665. — 8. H. Herken: 
Dtsch. med. Wschr., 78 (1953), S. 8. — H. Herken u. M. Wolf: Klin. Wschr., 30 
(1952), S. 529. — 10. L. Irwin, B. Rosenberg u. E. Jackenthal: J. Clin. Invest., 28 
(1949), S. 1403. — 11. E. E. Kleiber, G. Pickar: Ann. Int. Med., 34 (1951), S. 407. — 
12. R. W. Lippmann: Arch. Int. Med., 88 (1951), S. 9. — 13. B. L. Martz, K. G. Kohl- 
staedt u. ©. M. Helmer: Laborat. Clin. Med., 36 (1952), S. 962. — 14. L. D. Odell, 
G. A. Janssen, J. C. Novelli u. G. Ralston: Amer. J. Obstetr. Gynec., 62 (1951), 
S. 121. — 15. W. W. Payne, R. J. Wilkinson: Lancet (1951), S. 101. — 16. W. R. 
Penman: Amer. J. Med. Sci., 222 (1951), S. 193. — 17. J. E. Wood jr., D. Ferguson 
u. P. Lowrance: J. Amer. Med. Ass., 148 (1952), S. 820. — 18. H. Zettel: Dtsch. med. 
Wschr., 78 (1953), S. 38, 


Anschr. d. Verf.: Remscheid, Städtische Krankenanstalten, Med. Abteilung. 


Aussprache 
Anästhesinsalbe 


Zur gleichnamigen Arbeit von Professor Seifert in Heft 20, S. 582 
dieser Zeitschrift 


von Dr. A. Dollinger 


Herr Prof. Seifert nennt die Anästhesinsalbe „harmlos 
wia Butter“. Einem Kinderarzt sei erlaubt, dazu doch eine Ein- 
wendung, zum mindesten für das Säuglingsalter zu machen. Wenn 
auch in vielen Lehrbüchern der Pharmakologie und der Kinderheil- 
kunde An. als „ungiftig“ bezeichnet wird, so finden sich doch, wenn 
auch vereinzelt, in der pädiatrischen Literatur der letzten Jahre War- 
nungen, vor allem vor der beliebten Anwendung dieses Mittels bei 
Br:'strhagaden stillender Frauen, An., als p-Aminobenzoesäurederivat 
(Asthylester) kann zu Methämoglobinämie führen, was von Ock- 
li’z (Med. Klin. [1949], S. 806) (Verf. ist nur diese eine Arbeit 
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gegenwärtig) bei 2 Säuglingen nach Einstäuben von An. in Pulver- 
form in die Mundhöhle beschrieben wurde. 

Als „Richtdosen“ werden für Erwachsene 1,0 p. dosi und 2,0 p. die, 
für Säuglinge 0,05—0,1g angegeben. Letzteres dürfte aber nach 
Ocklitz für die innerliche Anwendung zu hoch sein. Mit der Aufnahme 
solcher Mengen von seiten des Gestillten muß aber immerhin bei der 
Behandlung von Brustrhagaden gerechnet werden. Was die Resorp- 
tion von der zarten, stark durchbluteten und durch das beliebte 
„schön Warmhalten“ besonders feuchten Säuglingshaut anlangt, so 
liegen m. W. zwar keine Erfahrungen vor, aber es läßt sich annehmen, 
daß unter besonders ungünstigen Umständen diese Größen erreicht, 
beziehungsweise überschritten werden können. 

® Anschr. d. Verf.: Pfaffenhofen a. d. Ilm, Scheyererstr. 6. 


Fragekasten 


Frage 70: Ist bei der Feststellung der Vaterschaft die Blutgruppen- 
bestimmung so zuverlässig und spezifisch, daß zwei mögliche Väter 
derselben Blutgruppe differenziert werden können? 

Antwort: Die heutigen gerichtmedizinischen Vater- 
schafts-Routine-Untersuchungen erstrecken sich neben 
den sog. klassischen Blutgruppen ABO auch auf das 
MN-System sowie auf das Rh-Hr-System. Diese drei 
Blutgruppensysteme vererben sich unabhängig vonein- 
ander, so daß bei einem Vaterschaftsausschluß infolge 


‘ einer atypischen Merkmalsverteilung innerhalb eines 


gewissen Systems die Merkmalskonstellation innerhalb 
der übrigen Systeme belanglos ist. 

So können also drei Männer, die ein gemeinsames 
Blutkörperchenmerkmal aufweisen, in einem anderen 
System differieren und somit serologisch getrennt werden. 
Ein praktisches Beispiel dürfte das veranschaulichen: 


ABO MN Rh/Hr Blutgruppensystem 
Mutter: 0 MM Rır 
Kind: 0 MM rr 
Mann I: 0 MN R;r 
Mann II 0 NN! Rır 
Mann- II: 0 MM Rj;R,! 


Alle Männer besitzen Blutgruppe 0, unterscheiden sich 
jedoch hinsichtlich der MN-Faktoren und der Rh-Unter- 
gruppen. Da der 2. Mann keine M-Anlage besitzt, kann er 
auch nicht das Kind mit der Eigenschaft MM erzeugt 
haben. Der 3. Mann hingegen wäre hinsichtlich ABO und 
MN-System sehr wohl als Erzeuger möglich; da er aber 
das beim Kind reinerbig vorhandene Rh-Gen r nicht 
besitzt, ist seine Nichtvaterschaft erwiesen. Beim Mann I 
fehlen die serologischen Grundlagen für einen Ausschluß 
der Vaterschaft, da er die Merkmale M und r besitzt und 
diese auf das Kind vererbt haben konnte. 


Dr. A. Jungwirth, München, Inst. f. gerichtl. Medizin. 


Frage 71: Wie ist die Wirkungsweise und der Bau des Beleuch- 
tungsgerätes, welches zur Photo-Stimulation bei EEG-Ableitungen ver- 
wendet wird? 

Anwort: Auf intermittierende Belichtung der Retina 
reagieren manche Personen bei bestimmten Frequenzen 
mit synchronen Hirnrinden-Rhythmen. 

Bei etwa 5% der Epileptiker werden durch eine solche 
Photo-Stimulation Krampfentladungen im EEG oder rich- 
tige klinisch manifeste Krampfanfälle hervorgerufen. 

Die scharfen Lichtblitze (15 Mikrosekunden Dauer, 
Frequenz von 4—100 pro Sekunde variabel) werden in 
sogenannten Stroboskopen nach dem’ gleichen Prinzip 
wie bei den bekannten Photoblitzen der Reporter erzeugt 
und rhythmisch oder unregelmäßig wiederholt. 

Deutsche Geräte gibt es von J. F. Tönnies in Freiburg 
(Breisgau) und von der Firma Schwarzer in Alfeld (Leine). 


Priv.-Doz. H.-D. Pache, München, Univ.-Kinderklinik. 


Frage 72: Wie reinigt und desinfiziert man am zweckmäßigsten 
und billigsten die zahlreichen, in der Praxis anfallenden Harnproben- 
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fläschchen, so daß sie wieder als Arzneifläschhen Verwendung 
finden können? 

Antwort: Das billigste Verfahren, Fläschchen zu desinfi- 
zieren, ist das Auskochen mit 1—2% Sodalösung 10—15 
Minuten lang. Man könnte sie auch chemisch desinfizieren, 
z.B. durch Einfüllen von: 3% Formalin, 5% Chloramin, 
Kresolseifenlösung u.ä. Präparaten für 4 Stunden. Die 
Reinigung kann nach der Desinfektion mit warmem Lei- 
tungswasser, eventuell unter Zugabe der allgemein ge- 


F. v. Mikulicz-Radecki, Gynäkologische Urologie 


Referate 
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bräuchlichen Reinigungsmittel (Pril, Rei u.a.) in der üb- 
lichen Weise vorgenommen werden. — Eine andere Frag: 
ist, ob aus Gründen der Ästhetik und „Optik“ überhaupi 
die Wiederverwendung von Harnprobenfläschchen als 
Arzneifläschehen bei dem unbedeutenden Kostenpunk: 
solcher Fläschchen in Betracht kommen soll. 


Prof. Dr. W. Schäfer, Hygienisches Institut 
der Universität München, Pettenkoferstraße 11. 


Kritische Sammelreferate 


Gynäkologische Urologie 
II. Teil 
von F. v. Mikulicz-Radecki, Berlin 


Blasenfisteln: Blasen-Scheiden-Fisteln entstanden vor der 
Jahrhundertwende fast ausschließlich durch ‘oder im Gefolge von 
komplizierten Geburten (z.B. enges Becken) oder geburtshilflichen 
Operationen (Zange, zerstückelnde Operationen). Seitdem in steigen- 
dem Umfange gynäkologische Operationen verschiedenster Art durch- 
geführt werden, hat sich die Atiologie der Blasenfisteln völlig ge- 
wandelt: Ihre Zahl ist auch heute noch groß, aber sie sind fast 
ausschließlich Folge von Operationen an den weiblichen Geschlechts- 
organen (z.B. Radikaloperation wegen Kollumkarzinom, Uterusampu- 
tation oder -exstirpation, vaginale Plastiken), während die geburts- 
hilfliche Ätiologie — schon allein wegen des häufig angewandten 
Kaiserschnittes beim engen Becken, bei abnormen Lagen — in den 
Hintergrund getreten ist, Betrachtet man das reichliche Schrifttum 
zu der Frage, wie postoperative Blasen-Scheiden-Fisteln am besten 
operativ zu beseitigen seien, so kann man daraus nur schließen, daß 
die gynäkologische Operationskunst nicht unerheblich mit derartigen, 
höchst unangenehmen Folgezuständen belastet ist, vorwiegend wohl 
in der Hand des nicht genügend geübten und kritischen Operateurs. 
Sie sind übrigens — wie auch die Ureterfisteln (siehe später) — nicht 
immer die Folge einer direkten Verletzung während der Operation, 
sondern können sich auch im Laufe der Rekonvaleszenz durch Wand- 
nekrose — z.B. nach schwieriger Präparierarbeit in Nähe der Blase — 
entwickeln. H. J. Holloway (1) berichtet über 31 Nebenver- 
letzungen der Harnwege (Blase und Ureter) bei 4491 gynäkologischen 
Eingriffen, das wäre in knapp 1%; da sofort intra operationem 
erkannte und versorgte Blasenverletzungen meist glatt heilen, unver- 
sorgte aber gelegentlich zu sehr unangenehmen Komplikationen 
führen können (Peritonitis, Urinphlegmone im parametranen Raum), 
empfiehlt Holloway, vor allen größeren gynäkologischen Eingriffen 
die Blase mit einer Methylenblaulösung aufzufüllen, wodurch eine 
Verletzung am Erscheinen der blauen Flüssigkeit sofort erkannt 
würde. Mir selbst erscheint diese Methode nicht sehr zweckmäßig, 
weil eine gefüllte Blase die Präparierarbeit an ihr erschwert; ab- 
gesehen davon, daß man eine Blasenverletzung anläßlich einer 
gynäkologischen Operation am Sichtbarwerden eines Loches immer 
rechtzeitig erkennen sollte, sichert auch ein Blasenkatheterismus nach 
beendeter Operation (Urin klar oder blutig!) vor dem Übersehen 
einer Blasenverletzung. Diese hat a priori eine so gute Tendenz zur 
Spontanheilung — übrigens besonders post partum! —, wenn man 
einen Dauerkatheter für 14 Tage einlegt, daß man in den meisten 
Fällen mit dieser Maßnahme auskommt. Anders natürlich bei Blasen- 
verletzungen, die in Kommunikation mit der Bauchhöhle stehen, was 
bei gynäkologischen Operationen mit abschließender Peritoneali- 
sierung im kleinen Becken kaum der Fall sein kann. L. V. Dunje (2) 
weist darauf hin, daß es in etwa 0,4% aller Leistenbruchoperationen 
zu Verletzungen der Blase kommt, indem bei Versorgung des Bruch- 
sackes ein Blasenzipfel mit unterbunden und gegebenenfalls abge- 
tragen wird; die Letalität ist um so höher, je später dieses Miß- 
geschick erkannt wird. In einem eigenen Falle wurde die Verletzung 
30 Minuten nach beendeter Herniotomie erkannt und operativ 
geschlossen, glatte Heilung. Bezüglich der geburtshilflichen Blasen- 
Scheiden-Fisteln ist D. N. Atabekow (3) der Ansicht, daß deren 
Entstehung heute vorwiegend auf ungenügende geburtshilfliche Kennt- 
nisse zurückzuführen sei und daß es vor allem der langanhaltende 
Druck des im Becken befindlichen Kopfes (auch bei normalem Becken, 
aber bei sekundärer Wehenschwäche) sei, der die Fistelentstehung 
begünstigt. Uber ein Beispiel ‚erheblicher Geburtsschäden nach Ent- 
bindung bei mäßig verengtem Becken durch Perforation und Kranio- 
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klasie berichtet J. P. Strömbeck (3a): Es kam in der Folge zur 
Nekrose und Abstoßung großer Bereiche des Dammes, der Vulva, 
Vagina, Blase und Rektum (Vesiko-vagino-anorektal!- 
Defekte). Heilung durch Implantation der Ureteren in den Darın 
und komplizierte wiederholte Plastik am Anus. Auch beim vaginalen 
Kaiserschnitt zur Unterbrechung einer Gravidität Mens. IV kann es zu 
Blasenverletzungen mit Entwicklung größerer Blasen-Genital-Fistein 
kommen (2 Beobachtungen ven E. Schopohl (3b), davon einmal 
Entstehung einer Uterus-Blasen-Fistel). Daß es bei einer spontanen 
Uterusruptur auch zu einer ausgedehnten Blasenzerreißung kommen 
kann, beweist erneut der Fall von G. Imholz (4); er wurde durch 
Uterusamputation, Vernähen der Blasenruptur und vorübergehender 
suprasymphysärer Blasendrainage geheilt. Die Zahl der bisher mit- 
geteilten derartigen Kombinationsfälle beträgt etwa 70 (T. Antoine 
[5]). Eine Blasenverletzung mit der Kürette beschreibt H. Kolb (6): 
Entwicklung eines Douglasabszesses, Heilung durch Kolpotomia 
posterior und Dauerkatheter. Bei der Beobachtung von H. Kraatz 
(7) war es beim Versuch der Eröffnung einer Hämatokolpos mit sehr 
dicker Hymenalplatte zu einer 2maligen Durchstoßung des Blasen- 
fundus gekommen; das Blut entleerte sich nur vorübergehend — auf 
dem Wege über die Blase —, weil das eine Blasenloch sehr bald 
wieder verklebte. Bestehen blieb aber ein Kanal zwischen Blase und 
Vulva unterhalb der Harnröhre, der eigenartigerweise nicht zum 
unwillkürlichen Harnabgang führte, weil er durch die sich sehr bald 
wieder auffüllende Hämatokolpos ventilartig zugedrückt wurde. 
Heilung durch plastische Operation am Scheideneingang und Plastik 
an der Blase. Auch Fremdkörper in der Blase können, wenn sie spitz 
sind, die Blasen-Scheiden-Wand perforieren und zur Fistelbildung 
führen, z.B. ein Bleistift (G. Schmidt [8]); dieser Fall ist auch 
deshalb interessant, weil sich in nur 2 Monaten durch Inkrustation ein 
großer Blasenstein gebildet hatte. Andererseits können harte Fremd- 
körper in der Scheide durch Druck eine Vesiko-Vaginal-Fistel 
erzeugen: Im Falle J. Pardini (9) war es ein zylindrisches Tafel- 
glas, das in masturbatorischer Absicht in die Scheide eingeführt wurde 
und dann nicht mehr entfernt werden konnte; nach einem halben 
Jahr hatte sich eine 3cm große Blasen-Scheiden-Fistel ausgebildet. 
Heilung durch eine 4schichtige Blasen-Scheiden-Plastik, Als Beispiel 
für die Häufigkeit von postoperativen Blasen-Scheiden-Fisteln nach 
vaginaler Radikaloperation wegen Kollumkarzinom kann das Material 
von S. Tapfer (10) angeführt werden: Bei 75 Operationen in 
2 Fällen; als Beispiel postradiologischer Fistelbildung nach Behand- 
lung eines Kollumkarzinoms das Material der Würzburger Klinik 
(J. Breitner und E. Enderle [11]): Bei 659 Patienten in 9,1% 
Harnblasenschädigungen verschiedenen Ausmaßes, in 2,7% Ulkus und 
Fistel, in 0,4% eine Blasen-Scheiden-Fistel. H, Wimhöfer (12) 
berichtet bei 829 Patienten über eine Fistelquote von 0,4%, worunter 
allerdings Blasen- und Rektumfisteln verstanden und diese nicht 
getrennt werden, ebenso wie bei Knaus (13), der bei 600 Radikal- 
operationen über eine Fistelhäufigkeit (Blasen- und Ureterfisteln) von 
2,1% berichtet, wie Kepp (14), der von der intravaginalen Röntgen- 
bestrahlung mitteilt, daß die Fistelhäufigkeit (Blasen- und Rektum- 
fisteln) von 9% auf 1% erniedrigt werden konnte. Scheidengrund- 
fisteln, die nach vaginaler Uterusexstirpation entstehen können, sind 
besonders schwierig zu operieren; H. Kraul (15) berichtet über 
2 derartige Fälle (1 Blasenfistel, 1 Rektumfistel). Von besonderem 
Interesse, wenn auch recht selten vorkommend, sind die Vesiko- 
Intestinal-Fisteln; J. K. Ormond und Mitarbeiter (16) beobachteten 
25 derartige Fälle. Ursache meist ein Karzinom des Darmes oder 
der Blase. Die Methode der Wahl ist eine mehrzeitige Operation 
mit vorangehender Anlegung eines Anus praeter; die antiseptische 
Behandlung des Darmes hat den Erfolg für die Patienten sehr viel 
sicherer gemacht. Im- Falle von C. Lepoutre (16a) bestand eine 
Sigmoidovesikuläre Fistel infolge von zahlreichen Divertikeln und 
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einem kleinen Abszeß in der Darmwand, von dem aus der Durchbruch 
in die Blase erfolgt war, Heilung durch Resektion von 10cm des 
Sigmas, Exstirpation von Uterus und linken Adnexen. Die Haarfistel 
in der Blasenwand (Abgang von Gasen bei der Miktion) heilte spontan. 


Zur Operationstechnik für die Behebung von Blasen- 
Scheiden-Fisteln haben sich auch in den letzten Jahren zahlreiche 
Autoren geäußert: Fr. Isbruch (17), H. Kraatz (18), M. Dou- 
glas (19), ENavratilundK.Richter (20), A. Bauereisen 
(21), T.C.Bramhall und D.F.Marshall (22), H.Uebermuth 
(3), H. Kunstmann (24, R. Budniok und W. Müller- 
Meernach (25), R. König (26), E Phaneuf und C. Graves 
(27), Hady Gediz (28), W. C. Scrivner (29), C. Scott Russel 
(30), E. v. Schubert (31), C. Dolff (32), R. und'B. Keller (32a). 
Von den vaginalen Operationsmethoden ist die Lappenplastik nach 
Füth auch heute noch das Standardverfahren für jede unkompli- 
zierte Blasen-Scheiden-Fistel. Entstehen größere Wundräume, ist man 
nicht sicher, daß die Nähte halten werden, so hat sich als Zusatz- 
operation die Unterpolsterung der Blasennaht mit einem Muskel-Fett- 
lappen (Bulbokavernosusplastik nach Martius) sehr bewährt. Bei 
schlecht zugänglichen, d.h. sehr hochsitzenden Fisteln mit enger 
Scheide wird neuerdings von amerikanischer Seite auch das abdomi- 
nale Operieren empfohlen, was früher schon von Trendelenburg 
entwickelt und von zahlreichen deutschen Autoren gelegentlich ange- 
wandt worden war: Teilsintra-vesikal(PhaneufundGraves), 
teils retro- undintravesikal(Bramhall und Marshall), 
wobei vorübergehend eine suprapubische Fistel belassen wird und 
die Patientin eine Zeitlang auf einem Spezialbett in Bauchlage liegen 
muß. V.F. Marshall und G.H. Twombly (42) haben bei einer 
Blasen-Scheiden-Fistel nach Bestrahlung sowohl transvesikal als auch 
vaginal operiert. 


Operationsresultate bei 41 Blasen-Scheiden-Fisteln (Bud- 
nick und Müller-Meernach): Heilung nach der 1. Operation 
in 90,9%, nach 1 und 2 Operationen: 97%, Mortalität — 5%. v. Mas- 
senbach (33) gibt folgende Operationsresultate am großen Blasen- 
Scheiden-Fistel-Material von H. Martius bekannt: Von 101 Pa- 
tienten wurden 78 geheilt, 52 nach der 1. Operation, 26 nach 
mehrfacher Operation, 3 Patienten verstarben postoperativ. Das 
Material ist stark belastet durch Strahlenfisteln und andernorts vor- 
operierte Fisteln. Von 7 weiteren Rektum-Scheiden-Fisteln konnten 
6 geheilt werden, davon 3 nach mehrfacher Operation, von 18 Blasen- 
und Rektum-Fisteln 13, davon 8 nach mehrfacher Operation. Gerade 
die Strahlenfisteln und besonders die eben genannten Doppelfisteln 
(vis-A-vis-Fisteln nach Stoeckel), meist Folge einer Strahlenbe- 
handlung — wobei es sich nicht immer um eine Folge einer Radium- 
überdosierung handelt, sondern oft um weit fortgeschrittene 
Karzinome mit Befallensein der Blasen-Scheiden- oder Rektum- 
Scheidenwand — sind meist sehr schwer operativ anzugehen, weil sie 
in strahlengeschädigtem Narbengewebe liegen, das bei plastischen 
Operationen nicht heilt; man soll daher derartige Plastiken erst 
Jahre nach abgeschlossener Bestrahlung, wenn das Nachbargewebe 
sich „erholt“ hat, versuchen (über einen derartigen Erfolg berichtet 
W. C. Scrivner). v. Massenbach (34) hat für Doppelfisteln 
vorgeschlagen, beide Fistelöffnungen in der Scheide zu vernähen 
und diese Naht durch eine daran anschließende Kolpokleisis zu 
sichern, womit er Heilungen erzielt hat. Bei diesem Vorgehen wird 
eine direkte Kommunikation zwischen Blase und Rektum hergestellt, 
die Ampulla recti dient dann als Harnreservoir (Voraussetzung ist 
ein intakter Sphincter ani!). G. Döderlein (35), K. Kayser (36), 
C. Holtermann (37), v. Schubert haben mit einer hohen 
Koipokleisis unter bewußter Beseitigung von toten Räumen in der 
Vagina einen ähnlichen Effekt erzielt, W. Stoeckel (45) unter 
späterer Hinzufügung einer Lappenplastik, weil nach der Kolpokleisis 
eine Restfistel bestehen blieb; Voraussetzung dafür sind ein Dauer- 
Anus praeter, ein intakter Verschluß der Harnröhre (und des Anus) 
und die Garantie eines direkten Stromgefälles von der Blase zum 
Rektum. Hält die Urethra nicht dicht, so müssen sie bzw. ihre Reste 
exstirpiert und die Blase an dieser Stelle verschlossen werden; über 
Erfolge bei einem derartigen Vorgehen: Episiokleisis berichten H. 
Naujoks (38), K. Jaroschka (39). Ob der Vorschlag W. 
Stoeckels (40) Erfolg verspricht, nach Ausschaltung der Mast- 
darmfistel durch einen Anus praeter die Blasenfistel durch „Zu- 
pfropfung mit dem herabgeleiteten Darmrohr“ (abführender Schenkel 
des Sigmoids) zum Verschluß zu bringen, steht noch dahin. — Bei 
inoperablen Blasen-Scheiden-Fisteln, z.B. wegen zu großer Aus- 
dehnung von Narbengewebe in deren Umgebung, bleibt als letzte 
Möglichkeit der Therapie die Ausschaltung der Blase als Harnreser- 
voir durch Implantation der Harnleiter in den Darm übrig, eine 
Operation, die man aber wirklich nur als refugium ultimum anwenden 
sollie (siehe hierzu auch mein Referat in der Münch, med. Wschr. 
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[1953], S. 275—279); M. Garcia-Sanchez (41) berichtet über 
einen derartigen Fall(Ureterosigmoidostomie), O.Kneise 
(46) über weitere, ferner W. Heyn (98). Sind Blasen-Scheiden-Fisteln 
meist, Strahlenfisteln oft noch operativ heilbar, so trifft das für die 
Karzinomfisteln (Durchbruc eines Karzinoms von Scheide oder Zervix 
in die Blase — und umgekehrt) nicht mehr zu. H.K. Hirschberg 
(43) hat für diese bedauernswerten Patienten das Einsetzen eines 
Fistelverschlußknopfes aus Metall empfohlen, H. W. Kayser (44) 
die Verwendung von Supramid (einem gewebsverträglichen, gut be- 
arbeitbaren Kunststoff) zur Abdichtung des Blasenloches; man wird 
damit natürlich nur einen zeitweiligen Erfolg erzielen können, Über 
das Schicksal von Fistelträgerinnen nach Operation oder Bestrahlung 
wegen Kollumkarzinom berichtet ausführlih H. Schrimpf (47). 

Über das funktionelle Verhalten des Harnapparates nach Radikal- 
operation wegen Kollumkarzinoms, das meist zunächst in der Un- 
möglichkeit besteht, spontan Wasser zu lassen, berichtet Halter 
(48). Th, Dimmling (49) stellt fest, daß bei Schwangeren und 
Wöchnerinnen mit Anamnese auf eine überstandene entzündliche 
Erkrankung der Harnwege eine Bakteriurie häufiger gefunden wird 
als bei anderen. Obstipation hat keinen Einfluß, Temperaturen sind 
bei Wöchnerinnen mit Eitererregern oder Bact. coli im Urin häufiger 
als bei Frauen mit bakterienfreiem Urin. 


Ureter und Nierenbecken. Unter Ureterozele versteht 
man die Dilatation des intramuralen Ureterabschnittes — infolge einer 
meist angeborenen, aber auch erworbenen Stenose (Tuberkulose, 
Stein) des Blasenostiums — und seine immer größer werdende Vor- 
wölbung in die Blase hinein; diese sackartige Bildung kann schließ- 
lich durch die Urethra bis nach außen gelangen, infolge Stauung 
gangränös werden und mit einem Urethralprolaps verwechselt werden. 
Auch sekundär können sich in einer Ureterozele Konkremente ent- 
wickeln (wie im Falle von H. Siegmund [50]). Bei zunehmender 
Harnstauung können Nierenschmerzen und Koliken entstehen. Die 
Therapie der Wahl. ist heute die intravesikale Elektrokoagulation, 
wodurch die Harnleiteröffnung vergrößert wird. Zu diesem Krank- 
heitsbild äußert sich auch neuerdings R. Wilenus (51). 

Tiefsitzende Uretersteine lassen sich bei der Frau für den im vagi- 
nalen Operieren Geübten bequem per vaginam entfernen, worauf 
neuerdings H. Lüffe (52) sowie F, Peters (53) wieder hinweisen. 
Nur meine ich — im Gegensatz zu diesen zwei Autoren —, daß man 
auch ohne Anwendung des Schuchardt-Schnittes zum Ziele kommen 
kann. Bei Freipräparieren des blasennahen Ureterabschnittes (etwa 
4—5cm) kann es vorkommen, daß der Stein nach oben zurückrutscht 
und von unten nicht mehr faßbar wird; diese Gefahr beseitigt man, 
wenn man sofort nach Sichtbarwerden des Harnleiters eine Kugel- 
zange vorsichtig um den Ureter — oberhalb des Steines — anlegt, 
was sich mir bei einer derartigen Operation sehr bewährt hat. Offen- 
bar ist die Benutzung des vaginalen Weges bisher wenig beliebt. 
Rubritius (54) fand im Schrifttum nur 20 derartige Operationen 
beschrieben, Beliebter ist offenbar der extra- oder der transperito- 
neale (W. Walz [56]) Operationsweg durch die Bauchdecken. — 
Über ein Material von 130 Fällen von Uretersteinkrankheit und ihre 
Prognose berichtet B. Landaas (55). 

Durch Stenosen, Strikturen und Spasmen im Harnleiter, durch eine 
Abflußbehinderung des Harnes können erhebliche Beschwerden im 
Abdomen, auch bis zur Niere herauf, auftreten; sie können sich auch 
periodisch zur Zeit der Menses einstellen und dann mit genital- 
bedingten dysmenorrhöischen Beschwerden verwechselt werden, die 
ja keineswegs nur in der Mitte des Unterleibs, sondern oft seitlich 
lokalisiert werden. G. D. Read (57) beschreibt: 3 solche Fälle von 
Dysmenorrhoea ureterica; die Beseitigung der Ureterstriktur führte 
zu völliger Beschwerdefreiheit. Im Falle von E. Navratil undR. 
Ubelhör (58) hatte eine Parametritis dextra zu einer Fixierung 
und Stenosierung des Ureters geführt. Auh W. Stoeckel (59) 
äußert sich zum therapeutischen Nutzen der Ureterolysis. Auch gut- 
und bösartige gynäkologische Geschwülste können zu einer ver- 
schieden starken Verlegung der Ureteren führen (nach J. P. Long 
und J. BB Montgomery [60] sogar in 49,4% der untersuchten 
Fälle!), wobei durch eine Hydronephrosenbildung manchmal ein 
schwerer Nierenschaden entstehen kann, während andererseits be- 
trächtliche Grade von Hydronephrose ohne Harnsymptome verlaufen 
können. Selbst beim Descensus vaginae et uteri sind oft Schäden 
der Harnwege nachweisbar, am häufigsten allerdings beim Ovarial- 
karzinom (in 69,2%), ferner beim Kollumkarzinom (in 53,4%; nach 
C. W. Aldridge und J. T.Mason [61] in 34%). Bei behandlungs- 
bedürftiger Ureterenkompression und Karzinomkrankheit empfehlen 
letztere Autoren die Verpflanzung der Ureteren in den Darm oder 
in die Haut, nicht jedoch die Nephrostomie, R. Ubelhör (6ia) rät 
bei wandschwachen, erweiterten Hydrureteren zur Umpflanzung des 
Harnleitern in die Blasenkuppe, was technisch meist möglich wäre, 
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oder zur Anastomosenbildung zwischen Blasenkuppe und Harnleiter 
ohne Durchtrennung des letzteren (siehe auch R. C. Graves [6lb)]). 
Auch retroperitoneale Zysten, Leberechinokokken, leukämische Milz- 
tumoren können die Ureteren verdrängen (U, Bracci und G. Pez- 
zuali [62]); auch die Menstruation als dysfunktioneller Faktor kann 
zur Harnverstopfung führen (H. Kremling [63]), so daß in diesem 
Falle die umgekehrten Zusammenhänge zwischen Genitale und Ureter 
bestehen wie bei der oben genannten Dysmenorrhoea ureterica, was 
diagnostisch unterschieden werden müßte. Den Gynäkologen interes- 
siert die Frage, inwieweit atypisch verlaufende Nierengefäße durch 
Druck und Pulsation eine Harnstauung im Nierenbecken herbeiführen 
können und dadurch die Entstehung einer Schwangerschaftspyelitis 
begünstigen, eine Ansicht, die W. Borgard (64) vertritt; durch 
stärkere Füllung dieser Gefäße in der Schwangerschaft würden 
Spasmen im Harnleiter ausgelöst, den Schwangerschaftsveränderungen 
des Ureters sei in ätiologischer Beziehung nur eine untergeordnete 
Rolle beizumessen, Gegen diese Hypothese hat sich, meiner Meinung 
nach sehr zu recht, ©. Kneise (65) sehr scharf und ablehnend 
gewandt, um so mehr, als die Konsequenz dieser Anschauung die 
Forderung nach operativer Entfernung des einschnürenden Gefäßes 
wäre. Diese Operation ist aber durch postoperative Narbenbildungen 
am Ureterhals (in 37,8%) und mit einer Mortalität von 4,2% belastet 
(F. Heni und H. U. Riethmüller [66]). Außerdem sei die pyelo- 
graphische und pyeloskopische Diagnose überzähliger Gefäße keines- 
wegs immer eindeutig. F. O. Dobritz (67) ist übrigens der Ansicht, 
daß der Hauptfaktor für Hydronephr tstehung — und darum 
handelt es sich in gewissem Umfange auch bei den Schwangerschafts- 
veränderungen — nervöse Einflüsse sein, daß mechanische Hinder- 
nisse nur als atonieauslösender Faktor über den Sympathikus wirken. 
Die Durchtrennung aberrierender Gefäße müsse daher stets mit der 
Entfernung des Ganglion aorticorenale kombiniert werden. 


Die eben angedeutete Streitfrage leitet über zu Forschungsergeb- 
nissen über die Funktion des Ureters überhaupt und insbesondere 
während der Schwangerschaft; lautet doch die heute allgemein aner- 
kannte Ansicht zur Entstehung der Pyelitis während der Schwanger- 
schaft dahin, daß eine hormonal bedingte Atonie und Weiterstellung 
des Ureters sowie des Nierenbeckens eine Harnstauung herbeiführt, 
die bei Anwesenheit von Kolibakterien im Nierenbecken die Ent- 
stehung einer Pyelitis begünstigt; da die Kolibakterien aus dem 
Dickdarm stammen, dessen gleichfalls schwangerschaftsbedingte 
atonische Wand leicht durchwandern und auf dem Lymphwege, wo 
das Kolon dem Nierenbecken nahe benachbart ist, zu diesem gelangen 
können, spricht man von einer Pyelitis e graviditate. 
Patoir und Watel (68) haben erneut die Innervation des Harn- 
leiters und ihre physiologische Bedeutung studiert, insbesondere unter 
dem Gesichtspunkt von operativen Eingriffen an den Harnleiternerven. 
A. Pieper (69) fand bei ähnlichen Untersuchungen regelmäßig ein 
sympathisches Ganglion an der Umschlagstelle Blase-Ureter (Ganglion 
vesico-ureterale). Die arterielle Versorgung des unteren Ureterab- 
schnittes überprüften erneut E. D. Varverikos (69a), ferner H. 
Martius und H. Bader (70); letztere bestätigten, daß sich in der 
Wand des Ureters ein weitverzweigtes, von der Art. ureterica unab- 
hängiges Gefäßnetz befindet. Diese Feststellung ist bedeutsam für die 
Entstehung postoperativer Ureterfistein nach der Wertheimschen 
Karzinom-Radikaloperation. Wenn auch die Häufigkeit dieser Kompli- 
kationen in den letzten Jahren erheblich gesenkt werden konnte 
(früher z.B. 12,3%, Meigs [71], 5,5% K. Franz, derselbe später 
nur 1,6%, heute Meigs keine Fisteln mehr, ebensowenig S. Mitra 
(72) bei der vaginalen Radikaloperation), so beweisen doch zahlreiche 
Berichte von geglückten Ureterimplantationen in die Blase wegen 
Ureter-Scheiden-Fisteln (siehe später!), daß im allgemeinen die post- 
operative Ureterfistel noch keineswegs sicher vermeidbar ist. Die 
Hypotonie und Dilatation des Schwangerschaftsureters wird von K. 
Stürmer(73), der dazu auch Tierversuche angestellt hat (74), auf die 
Einwirkung des Follikel- und Korpus-luteum-Hormons zurückgeführt 
und damit die Stoeckelsche Hypothese bestätigt; soweit eine 
Pyelitis dabei entstanden ist, wird als hormonale Gegengabe das 
tonushebende Vasopressin des Hypophysenhinterlappens empfohlen, 
z.B. 2—3mal täglich 1—2ccm Tonephin (Bayer) i.v. In ähnlichem 
Sinne äußert sihE.W.Winter (74a) bezüglich der Hydronephrosen- 
entstehung während der Schwangerschaft. Übrigens‘ kann sich auch 
eine echte große Hydronephrose mit einer Schwangerschaft kombi- 
nieren, auch einmal während dieser Zeit oder intra partum ruptu- 
rieren; W. Steinmann (74b) berichtet über einen einschlägigen 
Fall, der ad exitum kam, und stellt 30 Fälle aus dem Schrifttum 
zusammen. Zum klinischen Problem der Schwangerschaitspyelitis 
äußern sich in letzter Zeit C. Dolff (75), R. Johow (76), J. Plotz 
(77), H. Guggisberg (78) — Eisenstoffwechsel, H. Mittel- 
strass (79), P. Siegel (80), F. Holz (81), K. H. Heerdt (8), 
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Kl. Thomsen (83), W. Föllmer (84), J. C. Gould (85). Aus de: 
Statistik von F. Holz (206 Fälle) geht hervor, daß es auch heute nocıı 
eine Mortalität bei Pyelitis gravidarum gibt (Kolisepsis, Urämie) 
— 1% (2 Fälle); bei 7 Frauen kam es zum Abort bzw. Frühgeburt. 
Gefährlich wird ja die Pyelitis, wenn aus ihr eine richtige Pyelo- 
nephritis wird, die übrigens nach Ansiht Johows in geringem Um- 
fange immer vorhanden sein soll. Eine röntgenologische Frühdiagnosc 
der Pyelonephritis, erkennbar an Füllungsdefekten (Pr&evöt und 
Berning [85a]) ist leider nicht möglich, weil dieses Phänomen 
nicht durch anatomische, sondern durch spastische und daher flüchtige 
Veränderungen hervorgerufen wird (A. Frei [86]). Und doch wären 
urologische Röntgenaufnahmen während der Schwangerschaft ohn= 
Gefährdung für ’die Ovarien der Mutter und für den Föt bei 
moderner Technik möglih; H. Kremling (87) berichtet, daß die 
Belastung pro Röntgenaufnahme im Mittel 0,15r, höchstens 0,3r 
beträgt. Für die Urographie empfiehlt H. G. Müller (8) Joduron 
(Morpholinsalz einer dijodierten Pyridonverbindung), für die i.v. 
Technik 30%iges Joduron, für die retrograde Pyelographie 20%. — 
Über die gute Beeinflussung der Pyelitis durch Sulfonamide sind sich 
wohl alle Autoren einig, besonders mit Aristamid (P. Siegel). 
Eufinger (89) betont auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie 1951, daß Terramycin und Chloromycetin 
heute die wirksamsten Harnantiseptika seien; J. C. Gould emp- 
fiehlt aber das erstere nur für Infektionen der Harnwege, die sich 
von vornherein als resistent gegen die übrigen Antibiotika erweisen 
und nur gegenüber Terramycin empfindlich sind. Uber die Wirkung 
von Aureomycin berichtet A. Brettler (90). C. Dolff tritt 
für die Sympathikusblockade zur Behandlung der Schwangerschaits- 
pyelitis ein, was aber noch weiter wird erprobt werden müssen. 
Übrigens kann eine Pyelitis gravidarum auch einmal durch ein Stein- 
leiden ausgelöst und unterhalten sein, das in die Schwangerschaft 
mitgebracht wird (siehe dazu die Diskussion zwischen O. Kneise 
und K. Podleschka [91]). H. Kremling (92) berichtet über 
einen in den Nierenkelch gewanderten Ureterstein (II. para im 5. Mo- 
nat), der durch Pyelotomie zur Verbesserung der Nierenfunktion ent- 
fernt werden mußte. — A. Sting] (93) erlebte eine tödlich ver- 
laufende rezidivierende Pyelonephritis Ende 6. Monats (Anurie und 
Urämie), bei der anamnestisch an eine Sublimatvergiftung gedacht 
werden mußte. Bei Schwangerschaft nach Nephrektomie ist eine Pye- 
litis eine besonders unangenehme Komplikation; eine prophylak- 
tische Behandlung gegen die Entstehung einer Pyelitis ist daher 
empfehlenswert (A. L. Dippel [94] mit Bericht über 4 eigene Fälle). 
— Schließlich soll im Zusammenhang mit entzündlichen urologischen 
Erkrankungen erwähnt werden, daß Chlorophyli als perorales Des- 
odorans auch für karzinomatöse Blasen- und Rektumfisteln empfohlen 
wird (E. Schultze, Jena [95]). 

Wird ein Ureter bei einer gynäkologischen Bauchoperation so hoc 
durchtrennt, daß eine Implantation des oberen Harnanteiles in die 
Blase technisch nicht möglich ist, so kann die dazugehörige Niere am 
einfachsten durch die Ureterknotung (nah Stoeckel-Kawa- 
soye) ausgeschaltet werden. H. Dietel (96) berichtet über 9 der- 
artige Fälle aus der Heynemannschen Klinik im Laufe von 25 Jahren; 
der Knoten hat in allen Fällen gehalten. Während für gewöhnlich 
die Niere nach vorübergehender Hydronephrose dann bald der Atro- 
phie anheimfällt, war in einem Falle die Hydronephrose bestehen 
geblieben, bildete schließlich einen kindskopfgroßen Tumor, der 
3 Jahre nach der Ureterknotung operativ entfernt werden mußte. 


Zur Frage der Ureterimplantation in der Blase, sei es sofort nach 
operativer Verletzung des Harnleiters, sei es besonders nach Aus- 
bildung einer Ureter-Scheiden-Fistel, äußern sich J. Wolf (97), G. 
Biedermann (9), K. Jaroschka (100), Bl. Szendi (101), 
R. Budniok und W. Müller-Meernach (25), G. Waschke 
(102), C. Dolff (103), H. F. J. Weber (104), K. Ehrhardt (105), 
Krausold (106). C. Dolff empfiehlt eine neue Technik der Fixa- 
tion des implantierten Ureters an der Blase, wobei eine starre 
Befestigung der Blase an der Beckenwand vermieden und auf eine 
Muffbildung verzichtet wird. Damit wird es möglich, auch bei infizier- 
ten Nierenbecken bzw. Niere, aber auch bei einem kurzen Ureterstumpf 
eine gute Einheilung zu erreichen. Von 18 derartigen Operationen 
gelangen 17, bei Erhaltenbleiben der Nierenfunktion. Bei doppel- 
seitigen Ureterfisteln kann man es gelegentlich wagen, die Implan- 
tation einzeitig durchzuführen (G. Waschke — nach Wertheim, 
K. Ehrhardt = postpartale Blasen-Scheiden- sowie doppelseitige 
Ureterfistel). Auch K.Jaroschka tritt dafür ein, daß man bei infi- 
zierter Niere noch eine Ureterimplantation in die Blase wagen könne; 
die Nephrektomie kommt eigentlich nur bei technischer Unmöglic- 
keit der Ureter-Blasen-Anastomose oder bei ausgesprochener Nieren- 
schädigung in Betracht (Bl. Szendi). Resultate einer operativen 
Behandlung (Budniok und Müller-Meernach): Operations- 
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mortalität bei 20 Fällen — 3. Allerdings wurde nur 7mal eine 
Biasenimplantation vorgenommen, 8mal eine Nephrektomie, 2mal 
eine Nephrostomie, 2mal eine Ureteranastomose End-zu-End, imal 
eine Ureteranastomose End-zu-Seit (bei den letzten 3 Operationen 
nur 1 Heilung). Man würde heute wohl der Ureterimplantation für 
die meisten Fälle der eben genannten Operationsverfahren den Vor- 
zug geben. 

Interessant sind die Tierexperimente von D. Annis (107), 2/,—/, 
den Ureter durch den Dünndarm zu ersetzen. Die Einheilung gelang, 
die Tiere (2 Hunde) blieben — trotz Exstirpation der anderen Niere 
— am Leben. Danach müßte diese Operation auch beim Menschen 
bei besonderer Indikation (z.B. Einnierigkeit und multiple Ureter- 
stenosen tuberkulöser Natur) möglich sein. 

Über postoperative Ureter-Dickdarm-Fisteln berichten H. Kraatz 
(108) (2 Fälle: imal nach vaginaler Radikaloperation, imal nach 
Uterusexstirpation wegen Douglas-Endometriose), V. Ohnesorge 
(109) (1 Fall nach Wertheim mit dabei eingetretener Laesio recti); 
Heilung bei Kraatz imal durch Ureterimplantation in die Blase, 
imal durch Nephrektomie, bei Ohnesorge durch doppelte Ureter- 
unterbindung,. 

Das primäre Ureterkarzinom ist sehr selten (Beschreibung eines 
Falles von K. F. Holm (110); Zunahme der Veröffentlichungen 
darüber wird auf diagnostische Irrtümer infolge Verwechslung meta- 
statischer mit wirklich primären Ureterkarzinomen zurückgeführt. 

Zum Kapitel Harnblase wäre noch nachzutragen: Verwachsungen 
entzündlicher Genitalveränderungen mit der Blase sind im Ausschei- 
dungsurogramm mit großer Wahrscheinlichkeit an der unscharfen 
Darstellung der oberen Kontur der Harnblase nachzuweisen (H. 
Kremling [111]). Zur Frage des Einbruchs entzündlicher Adnex- 
tumoren in die Blase und in den Darm bringt E. Wieninger (112) 
neuerdings einen Beitrag; die Darmfistel heilte spontan, die Blasen- 
fistel wurde durch Exstirpation von Uterus und Adnexen geheilt. 
Nach Ventrofixation des Uterus nah Kocher kann es zu einer 
Einklemmung der Harnblase in einer Hernie der Linea alba kommen 
(V. A. Strukow [115]). 

Niere, Da dieses Organ vorwiegend in das Gebiet des Inter- 
nisten oder des Urologen gehört, sollen nur einige, besonders den 
Frauenarzt interessierende Arbeiten referiert werden. Bei der Ent- 
stehung der essentiellen Hämaturie spielt auch die Gravidität, aber 


‚auch eine überstandene Schwangerschaftspyelitis eine Rolle (H. H. 


Westermann [113]). Eine seröse Nierenzyste kann einmal eine 
Ovarialzyste vortäuschen bei schmalem Stiel des Tumors (V. Fiac- 
cavento [114]); eine Kontrastdarstellung des Dickdarms hätte 
wahrscheinlich den retroperitonealen Sitz der Geschwulst richtig 
erkennen lassen. 

Genitalmißbildungen sind häufig mit Mißbildungen am uropoe- 
tischen System kombiniert. Selten ist das Zusammentreffen von 
Aplasia vaginae mit einer solitären Beckenniere (M. Oettle [116], 
E. Wieninger [117]); letzterer stellte 19 weitere Fälle aus der 
Weltliteratur zusammen, oft wurde die Beckenniere zunächst nicht 
richtig erkannt, V, S. Counseller (118) fand an der Mayo-Klinik 
bei 35 urologisch untersuchten Fällen von Aplasia vaginae 19mal 
eine Fehlbildung der Niere: 6mal eine Beckenniere, 5mal eine Einzel- 
niere, Imal eine Verschmelzungsniere, aber keine solitäre Becken- 
niere. K. W. Kayser (119) berichtet über einen einseitigen Uro- 
genitaldefekt. H. Zieger (120) macht darauf aufmerksam, daß 
man bei gynäkologischen Erkrankungen auch an die urologische 
Differentialdiagnose denken müsse, die durch retrogrades oder i.v. 
Pyelogramm gefördert werden kann: 2mal konnte eine Beckenniere 
erkannt werden, imal ein beginnender Nierentumor, imal eine 
Nierentuberkulose mit Senkungsabszeß. 


Eine postoperative Anurie kann nicht immer auf eine Sulfon- 
amidmedikation zurückgeführt werden, wofür Fälle nach 
Wertheimscher Radikaloperation von R. Rössle (121), H. Kalb- 
fleisch (122) sowie Thiessen und Augustin (123) zu 
sprechen schienen, W. Helbing (124) beobachtete auch eine post- 
Operative Anurie ohne zuvorige Sulfonamidgabe und führt sie auf 
ein schockartiges Geschehen mit zunächst nur funktioneller Störung in 
der Nierendurchblutung zurück, dem erst später anatomische Ver- 
änderungen in der Niere folgen. Schockprophylaxe ist der beste Weg 
zur Vermeidung der postoperativen Anurie, 
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In der Diagnostik und Therapie der Urogenitaltuberkulose wurden 
in den letzten Jahren manche Fortschritte erzielt. EE Wildbolz 
faßte die neuen Erkenntnisse in einer Übersicht zusammen. Da die 
modernen Behandlungsmethoden vor allem bei den Frühfällen die 
Nephrektomie verhüten können, ist die Frühdiagnose besonders 
wichtig. Solche Frühfälle findet man unter den Tuberkulosepatienten 
in Sanatorien, denn die Nierentuberkulose entsteht immer durch eine 
hämatogene Streuung eines bereits vorhandenen tuberkulösen Herdes. 
So konnten durch systematische Untersuchung des Urins mittels 
Urinkulturen und Tierversuchen beginnende Nierentuberkulosen 
diagnostiziert werden. Es ist dabei zu beachten, daß eine reine 
Bazillurie ohne nachweisbaren tuberkulösen 
Herd abzulehnen ist. Solche beginnenden Nierentuberkulosen, 
die früher unbehandelt ohne Ausnahme einen progredienten Verlauf 
zeigten, sind jetzt chemotherapeutisch günstig zu beeinflussen. Die 
Chemotherapie sollte immer mit einer klimatischen Kur in 
einem Sanatorium verbunden werden. Wildbolz fordert eine Sana- 
toriumskur von mindestens 1 Jahr, anschließend noch 6 Monate 
lang Chemotherapie unter ambulanter Kontrolle. Bei dieser 
Behandlung sah er schon ein halbes Dutzend Fälle, bei denen eine 
käsig-kavernöse Nierentuberkulose ausgeheilt zu sein scheint. Zeigt 
eine tuberkulöse Niere aber schon stärkere Zerstörungen, dann kann 


995 


ler 
Ich 
ie) 
ırt, 
lo- 
m- 
ISc 
nd 
ige 
ren 
ın2 
bei 
die 
Sr 
on 
ich 
1). 

in 
Np- 
ich 
sen 
Ing 
ritt 
fts- 
en. 
in- 
aft 

se 
ber 
ınd 
ıcht 
ye- 
ak- 
her 
le). 
hen 
len 
och 
die 
am 
ler- 
en; 
lich |] 
tTO- 
der 

. 

ach 
us- 

G. 
01), 
ke 
05), 
xa- 
ine 
ier- 
mpf 
nen 
pel- 
im, 
tige 
nfi- 
ich- 
ren- 
ven 
INS- 


% 


Münch Med. Wschr. 


nach chemotherapeutischer Vorbehandlung auch mit einem günstigeren 
Verlauf der Operation gerechnet werden. Bei nur teilweiser Zer- 
störung des Nierenparenchyms durch die Tuberkulose ist jetzt auch 
die Teilresektion der Niere unter Entfernung der Kaverne 
möglich. Nach Cibert ist in dieser Verbesserung der chirurgischen 
Behandlung der Nierentuberkulose der größte Erfolg der 
Chemotherapie zu sehen. Semb berichtet eingehend über 
87 Nierenteilresektionen bei Tuberkulose, von denen 90% bazillen- 
frei wurden. Die technische Ausführung einer Teilresektion der Niere 
muß sich dabei nach der Form des Nierenbeckenkelchsystems und 
dem Sitz der tuberkulösen Kaverne richten. In 2 Fällen mußte er 
die sekundäre Nephrektomie durchführen. Todesfälle traten nicht auf. 
Die 87 Teilresektionen stellten 52% seiner Fälle dar. Bei 24% mußte 
eine einseitige Nephrektomie vorgenommen werden und die rest- 
lichen 24% behandelte er medikamentös. Dieser hohe Prozent- 
satz von Teilresektionen dürfte unserer Ansicht nach 
dadurch bedingt sein, daß Semb durch Reihenuntersuchungen in 
Sanatorien die Frühfälle erfassen konnte. Lattimer fand dagegen 
nur 5% seiner Fälle für eine Teilresektion geeignet. Nach unseren 
Erfahrungen mit der modernen Chemotherapie der Nierentuberku- 
lose dürfte die Teilresektion der Niere unter- Entfernung der tuber- 
kulösen Kaverne mehr und mehr an Bedeutung gewinnen. Während 
also die Tuberkulose des Harnsystems durch die 


moderne Chemotherapie meist günstig beeinflußt werden kann,. 


scheinen, wie auch Wildbolz und Cibert betonen, die Tuber- 
kulostatika aufdiemännlicheGenitaltuberkulosekaum 
einzuwirken. Jedoch glaubt Wildbolz mit Vitamin D, die 
Vernarbung der Prostatatuberkulose beschleunigen 
zu können. 

Auf die akute unspezifische Pyelonephritis weist Birchall hin. 
Diese oft nicht diagnostizierte Erkrankung sei von allen Nieren- 
erkrankungen am häufigsten: bei 1000 Autopsien zeigten 15% pyelo- 
nephritische Narben. Es handelt sich dabei um eine bakterielle 
Durch 
eine richtige, hochdosierte antibiotische Behandlung 
kann eine Heilung erzielt werden. Zu warnen sei vor zu geringer 
Dosierung, da so nur die oberflächliche Entzündung beseitigt werde, 
der Entzündungsprozeß aber weitergreife. Über diese auch nach 
unserer Ansicht oft zu wenig beachtete Krankheit berichtete vor 
einiger Zeit auh Berning. 

Ihre Erfahrungen mit der Nierenbeckenplastik bei Hydronephrosen 
teilten Eberhart und Rieser mit. Während bis zu 50% Miß- 
erfolge zu verzeichnen waren, sind ihre neuen Ergebnisse bei 18 Fällen 
ermutigend. Sie führen die Y-förmige Plastik nach Foley 
aus und konnten in allen Fällen eine klinische und funktionelle 
Besserung unter Beseitigung der Harninfektion erzielen. Auch 
Weber sah gute Dauerergebnisse bei 6 Fällen von Nieren- 
beckenplastik nach Deuticke. Gregoir, der sehr 
interessante urokymographische Untersuchungen mitteilt, wies unter 
anderem nach, daß bei Hydronephrosen die plastische Resektion 
amNierenbecken unnötig, ja kontraindiziertist,wenn 
das überdehnte Nierenbecken eine gute Kontraktilität zeigt. 
Bei Verengerung des Ureters ist der Längsschnitt am 
günstigsten, da er die peristaltischen Wellen nicht unterbricht. Kom- 
plizierte Plastiken und Reimplantation des Ureters ins Nierenbecken 
können schwere Leistungsstörungen hervorrufen. 

Meuser berichtet über seine Erfahrungen bei Operationen an 
Einzelnieren, Ist eine Einzelniere gesund, dann besteht volle Arbeits- 
fähigkeit. Im Augenblick der Erkrankung der Niere ist der Patient 
jedoch erhöht gefährdet. Schon bei der Untersuchung ist besondere 
Vorsicht nötig, und instrumentelle Untersuchungen sind möglichst zu 
vermeiden. Das Ausscheidungsurogramm mit der Ureterkompression 
ist für die Diagnostik die Methode der Wahl, Eine besonders sorg- 
fältige Indikationsstellung ist erforderlih, da die 
Operation selbst sowie evtl. postoperative Komplikationen eine er- 
höhte Gefahr mit sich bringen. Meist handelte es sich um Kranke, 
denen eine Niere entfernt worden war oder deren 2. Niere keine 
Funktion zeigte. Der Eingriff war meist wegen eines Steines not- 
wendig, selten wegen Hydronephrosen, Anurien usw. Die Mortalität 
konnte bei 41 Fällen mit Hilfe der Antibiotika auf 9,7% gesenkt 
werden. 

Für die Behandlung der Nephrolithiasis wurde in letzter Zeit viel- 
fach die Hyaluronidase empfohlen. Diese Therapie wurde von Butt 
angeregt. Normalerweise befinden sich im Urin Kolloide, die eine 
Kristallisierung der Harnsalze verhindern. Man nimmt an, daß es zur 
Steinbildung erst dann kommt, wenn diese Schutzkolloide vermindert 
sind. Butt stellte nun fest, daß nach der subkutanen Injektion 
von Hyaluronidase im Urin 24-72 Stunden lang vermehrt 
Schutzkolloide ausgeschieden werden. Im klinischen Versuch konnte 
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er bei 24 Patienten, die zu schnell wachsender Steinbildung neigten, 
in 19 Fällen durch eine 11 bis 21 Monate lange Behandlung eine 
weitere Steinbildung verhindern. Bereits vorhandene Steine vev- 
größerten sich nicht. Es handelt sich also bei der Anwendung vn 
Hyaluronidase um eine prophylaktischeBehandlung, de 
bei Patienten mit Neigung zu Nierensteinen eine Steinneubildung ver- 
hindern soll. Bereits vorhandene Steine können durch Hyaluronidase 
nicht beseitigt werden. Diese neue Behandlungsmethode läßt sich 
jetzt noch nicht kritisch beurteilen. Es sei hier nur noch eine Gegen- 
stimme erwähnt. Helsby und Mitarb. prüften im Tierversuch 
die Einwirkung von Hyaluronidase auf die Steinbildung um einen 
Fremdkörper in der Blase. Bei diesem Experimentkonntekeine 
WirkungderHyaluronidase festgestellt werden. In diesem 
Zusammenhang sei hier auch noch auf die zusammenfassende Über- 
sicht über die Probleme der Entstehung und der Behandlung der 
Nierensteine von Boeminghaus hingewiesen. 

Um beim Ausscheidungsurogramm eine optimale Kontrastmitiel- 
anreicherung im Nierenbeckenkelchsystem zu erzielen, gaben 
Dettmar und Stähler Adiuretin in Form von Tonephin 
1,5 VE — 0,3ccm. Das Adiuretin ist ein diuresehemmendes Hor- 
mon des Hypophysenhinterlappens. Es kommt dabei zu einer starken 
Wasserrückresorption in den Tubulis und damit zu einem starken 
Anstieg des spezifischen Gewichtes des Urins. Selbst nach vorherigem 
Wasserstoß konnte damit ein kontrastreiches Ausscheidungsbild 
erzielt werden. Auch zur schnellen Prüfung der Konzentra- 
tionsfähigkeit der Nieren bei der Prostatahypertrophie ist 
Tonephin geeignet, wie Dettmar und Brenner zeigen. 

Zur Frage der essentiellen Hämaturie äußerte sih Heine. Er 
teilt einen 2. Fall von essentieller Hämaturie mit, bei dem er eine 
Blutung aus der Niere selbst nachweisen konnte. Die Ansicht Gün- 
thers, daß es sich bei der essentiellen Hämaturie immer um eine 
pyelitische Infekthämaturie handle, sei daher abzulehnen, Bei der 
mannigfaltigen Problematik der Hämaturie sei das Attribut „essen- 
tiell”“ weiterhin berechtigt. 

Über das Prostatakarzinom (P.K.) veröffentlihte Boeminghaus 
eine Übersicht. In der Behandlung hält er die Kastration in Ver- 
bindung mit der Ostrogenbehandlung für wirkungsvoller als die 
Ostrogenbehandlung allein. Die Dosierung der Hormone soll sich 
nach dem Krankheitsprozeß richten. Im allgemeinen beginnt er mit 
einer Implantation von 50—60 mg Cyren A und gibt dann alle 
5—6 Wochen 25—50 mg, später 10—25 mg. Die Behandlung darf nicht 
abgebrochen werden, da sonst eine Verschlechterung zu erwarten ist. 
Wurde eine Kastration ausgeführt, dann genügt es, alle 2—3 Monate 
10mg zu implantieren. Durch Hormone kann man ein P.K. nicht 
ausheilen. Da das P.K. wenig strahlenempfindlich ist, kann auch von 
einer Röntgentherapie kein Erfolg erwartet werden, Lediglich eine 
Radikaloperation im Frühstadium kann eine definitive 
Heilung bringen. Doch sind solche für eine Radikaloperation selten, 
da in diesem Frühstadium noch fast keine Beschwerden vorhanden 
sind. Nach Brendler ist in 90—95% der Fälle das P.K. bei der 
Diagnosestellung für eine Radikaloperation schon zu weit fortge- 
schritten. Bei den fortgeschrittenen P.K. ist neben der endo- 
krinen Kontrolle die Beseitigung der Entleerungsstörung der Harn- 
blase durh Elektroresektion erforderlih. Auch Blanchot 
und Laporte sahen von der Kombination von Kastration und 
Ostrogenbehandlung die besten Dauererfolge. Wenn die 
Ostrogene wirkungslos bleiben, oder beim Auftreten von Metastasen 
ist die Kastration unbedingt indiziert. Seymour empfiehlt Ostro- 
gene bei Fällen ohne Metastasen und die Kastration 
bei Fällen, bei denen sich der Karzinombefund auf Hormone nicht 
bessert oder bei denen sih Rückfälle einstellen. Für fortge- 
schrittene Fälle mit Metastasen ist die Kastration mit Ostrogenen 
am günstigsten. Higbee setzt sich sehr für die radikale peri- 
neale Operation des P.K. ein, da nur dadurch eine Heilung 
möglich sei. Er operierte von 155 P.K.-Fällen 36 (— 19%), davon 
17 radikal. 10 dieser radikal operierten Fälle waren nach 1—3 Jahren 
rezidivfrei. 

Uber günstige Erfolge mit der Ostrogenbehandlung beim Röntgen- 
strahlenulkus der Harnblase berichtet Praetorius. Es werden 
Stilbenstäbchen 2—3mal wöchentlich in die vorher entleerte Harnblase 
eingeführt. Stärkere Krusten werden zuvor evtl. mechanisch entfernt. 
Im Laufe einer 2—16wöchigen Behandlung reinigte sich das Ulkus 
und heilte ab. 

Lowsley und Rueda berichten über Erfahrungen mit der 
Impotenzoperation nach Lowsley. Bei dieser Methode werden die 
Mm. bulbo- und ischiocavernosi gerafft. Geeignet für die Operation 
sind Fälle, bei denen die Impotenz durch eine Verletzung oder eine 
Operation am Damm oder durch sexuelle Uberaktivität entstanden 


eine 
behrli 
bauen 
Gefah 
loren 
torium 
von il 
lagen 
nicht 
daß „l 
Arzt u 
Vorwo 
Techni 
hänge 
zu ces 
gelung 
Uberal 
werder 
Arz! a 


| M: 
ist 
| we 
(19: 
| 
(19: 
3 offi 
Balt 
| | Boe! 
Zsd 
(195 
Mec 
| Sey: 
| 
19 
A 
834 
ger 
sein 
Ken 
geaı 
426) 
| num 
dem 
ist i 
‚Kon: 
Wor 
Kon: 
Wirl 
| (nad 
syste 
logis 
daß 
drinc 
kolo« 
Blick. 
Wert 
diens 
| sicht] 
dem 
| ein F 
nomie 
| schlie 
wo m 
| Pilı 
124 
| Schw 
| Das 
und } 


Münch. Med. Wschr. 


ist. In etwa 75% der Fälle konnte Heilung oder Besserung erzielt 
werden. 
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Buchbesprechungen 


H. P. Kaufmann, Münster: Arzneimittelsynthese. 
834 S., 26 Abb. u. 1 Tafel. Springer-Verlag, Berlin— Göttin- 
gen—Heidelberg 1953. Preis: Geb. DM 87—. 


Der Hauptinhalt dieses gewaltigen Werkes besteht entsprechend. 


seinem Titel aus einer geordneten Zusammenstellung der für die 
Synthese arzneilich gebrauchter organischer Substanzen notwendigen 
Kenntnisse ( z.B. Konstitution der Verbindungen) und der dazu aus- 
gearbeiteten Verfahren, von der Salizylsäure (mit der Patentnummer 
426) an bis zum Chloramphenicol (mit der amerikanischen Patent- 
nummer 2514 376). So dient es zum modernisierten Ersatz des früher 
in 6 Auflagen erschienenen Buches von Siegmund Fränkel, Neben 
dem Chemischen steht natürlich auch viel Pharmakologisches, und es 
ist interessant für die vielerörterte Frage des Zusammenhangs von 
Konstitution und Wirkung, daß dem Verfasser nach seinen eigenen 
Worten eine systematische Anordnung entweder nach der chemischen 
Konstitution oder der pharmakologischen (oder gar therapeutischen) 
Wirkung nicht möglich war. Bemerkenswerterweise beginnt das Buch 
(nach einer allgemeinen Einführung) mit der Anatomie des Nerven- 
systems und auch in weiteren Kapiteln sind anatomische und physio- 
logische Ausführungen zu finden, Man wird nicht erwarten können, 
daß das Sachverständnis des Verfassers hier überall ganz durch- 
dringend ist; ebenso wird man ihm in den allgemeinen pharma- 
kologischen und therapeutischen Bemerkungen Begrenzungen des 
Blicks und selbst Irrtümer zugestehen dürfen, ohne daß dies den 
Wert des Buches ernstlich berührt. Aber verzeihen möge der ver- 
dienstvolle Verfasser dem Referenten, wenn er eine bei ihm offen- 
sichtlich sehr beliebte Schreibweise nicht als übereinstimmend mit 
dem deutschen Sprachgefühl empfindet, nämlich auf ein Hauptwort 
ein Partizipium perfecti folgen zu lassen, wie etwa: „Die Auto- 
nomie der Zelle, in der ‚Cellularpathologie‘ verankert, wurde ... .“ Und 
schließlich gibt es trotz sehr zahlreicher Literaturzitate einige Stellen, 
wo man solche nur ungern vermißt. Prof. Dr. W.Heubner, Berlin. 


Theodor Leipert, Walter Piringer u. Walter 
Pilgerstorfer: „Laboratoriumsdiagnostik.“ 736 S., 
124 Abb. im Text, 15 teils farbige Tafeln, 1953, Urban u. 
Schwarzenberg, Wien-Innsbruck, Preis: GzIn. DM 90—. 


Das Buch ist aus der Zusammenarbeit von Chemiker, Bakteriologen 
und Kliniker entstanden und aus der Erkenntnis geschrieben, daß 
eine exakte Laboratoriumsuntersuchung für die Diagnostik unent- 
behrlich ist, Sie bildet das Fundament, auf dem der Arzt weiter auf- 
bauen kann. Der hohe Stand der modernen Technik birgt aber die 
Gefahr, daß dem Arzt die Fühlung mit dem kranken Menschen ver- 
loren gehen könnte, wenn sein Blick allzu einseitig auf die im Labora- 
torium gewonnenen Ergebnisse gerichtet ist, die noch dazu meist 
von ihm selbst nicht direkt gewonnen werden oder deren Grund- 
lagen er, soweit es sich um kompliziertere Bestimmungen handelt, 
nicht oder nur oberflächlich kennen kann. Der Sorge vieler Kliniker, 
daß „leblose“ Befunde das lebendige Band des Vertrauens zwischen 
Arzt und Patient ersetzen könnten, wollen die Autoren, wie sie im 
Vorwort schreiben, dadurch begegnen, daß neben der bewährten 
Technik die diagnostischen Probleme und klinischen Zusammen- 
hänge stärker, als dies sonst in Büchern über Laboratoriumsmethoden 
zu cıeschehen pflegt, betont werden. Dies ist den Verfassern durchaus 
gelungen und darin liegt vor allem der Wert des neuen Buches. 
Überall finden sich Hinweise auf die Klinik und in prägnanter Form 
werden Bedeutung und Bewertung der einzelnen Methoden für den 
Arzı am Krankenbett besprochen. 
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Der allgemeine Teil behandelt die Grundsätze der Mikroskopie, 
der quantitativen chemischen Methodik (Gewichtsanalyse, Maß- 
analyse, Kolorimetrie), der bakteriologischen Technik einschließlich 
der biologischen Wertbestimmungen der Antibiotika und Sulfonamide 
und die physikalischen Untersuchungsmethoden (Messung der Wasser- 
stoffionenkonzentration). 

Der nachfolgende spezielle Teil bringt zunächst die morphologische, 
chemische und bakteriologische Untersuchung des Blutes. Dann folgt 
die physikalische und chemische Untersuchung des Harns einschließ- 
lich der Bestimmung der 17-Ketosteroide sowie des Nachweises 
einiger Metalle und Metalloide. Ausführlich werden die Unter- 
suchungen des Sputums, des Magensaftes, Duodenalsaftes und Stuhles 
besprochen und dann eine Reihe von Funktionsproben behandelt (Ge- 
samtstoffwechsel, Atmung, Leber, Nieren, Magen und Pankreas). Es 
schließt sich die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis, der son- 
stigen Punktionsflüssigkeiten und der Sekrete der Geschlechtsorgane 
an. Den Rahmen des Buches etwas überschreitend, werden auch die 
Untersuchungsmethoden der Haut auf pathogene Pilze und Kutan- 
proben behandelt und schließlich folgt noch die Beschreibung der 
wesentlicheren serologischen Methoden. Am Schluß des Buches finden 
sich in alphabetischer Reihenfolge die wichtigsten Laboratoriums- 
befunde häufiger Krankheiten, um dem Praktiker nochmals einen 
kurzgefaßten Überblick über die Bedeutung der im Laboratorium 
gewonnenen Resultate zu geben. Der Anhang, mit einem kurzen 
Hinweis auf die Zusammenarbeit von praktischem Arzt und Labora- 
torium eingeleitet, enthält zahlreiche wichtige Tabellen. 

Bei der Fülle des dargebotenen Stoffes und angesichts der Tatsache, 
daß 3 Autoren an dem Buche gearbeitet haben, haben sich gewisse 
Unterschiede in der Art und Breite der Darstellung nicht ganz ver- 
meiden lassen. So scheint dem Berichterstatter das Kapitel über die 
Morphologie des Blutes im Vergleich zu anderen etwas zu kurz 
geraten zu sein. Die Elektrophorese bedarf bei ihrer großen Bedeutung 
für die Klinik einer ausführlicheren Wiedergabe, Auch die Bestim- 
mung des Serumkupfers wäre in einer Neuauflage aufzunehmen sowie 
eine eingehendere Darstellung der Blutgruppen und ihrer Bestim- 
mung. Auf die Beschreibung der Technik der Sternalpunktion, der 
Lumbal- und Okzipitalpunktion usw. kann dagegen in einem Buch, 
das der Laboratoriumsdiagnostik dient, verzichtet werden. Die kleinen 
Ausstellungen sollen dem Werke keinen Abbruch tun. Es ist ein 
Buch, das jeder Arzt, der sich eingehender über die Laboratoriums- 
diagnostik orientieren will, gern und mit Gewinn studieren wird. Die 
Ausstattung durch den Verlag ist vorzüglich. 

y Prof. Dr. K. Voit, Mainz. 


Prof. Dr. P. Dahr, Göttingen: Die Technik der Blut- 
gruppen- und Blutfaktorenbestimmung. 6., erw. und verb. 
Aufl., 320 S., 27 Abb. Verl. G. Thieme, Stuttgart. Preis: 
Gzln. DM 24—. 


Es spricht für den Wert und die Beliebtheit des Werkes, daß der 
1950 herausgebrachten, fünften Auflage so rasch eine Neuauflage 
folgen konnte. 

Das Buch ist in allen Teilen überarbeitet und auf den neuesten 
Stand der Forschung gebracht, an dem der Verfasser als Leiter des 
Göttinger Institutes maßgeblich mitgearbeitet hat. 

Die klare Gliederung des Stoffes und die verständliche Darstellung 
der für den nicht serologisch vorgebildeten Arzt schwierigen Pro- 
bleme, namentlich auf dem Gebiete der Rhesusforschung, machen das 
Buch besonders wertvoll. 

Als gutes Nachschlagewerk sollte es an keiner Stelle fehlen, wo 
Blutformeln bestimmt und Blutübertragungen gemacht werden. 

Merg, Duisburg-Hamborn. 


Kongresse und Vereine 


Medizinische Gesellschaft Basel 


Sitzung am 4 Dezember 1952 


H. Bennhold, Tübingen: Studien über die Funktion der Plasma- 
eiweißkörper. Der Vortragende, der „Zauberer von St.-Georg“ (die 
ersten Untersuchungen gehen auf die zwanziger Jahre im St.-Georg- 
Krankenhaus in Lübeck zurück), gibt zunächst einen historischen 
Rücblick über die Entstehung und Entwicklung der Untersuchungs- 
methoden der Blutplasmaeiweißkörper, die, von vielen namhaften 
Forschern aufgenommen, schließlich zur Elektrophorese führten. Die 
Plasmaeiweißforschung hat sich zu einer fruchtbringenden Wissen- 
schaft für sich entwickelt. Die biologischen Grundlagen der Methoden 
werden analysiert. Zum Schluß wird an Hand instruktiver Bilder die 
Leistungsfähigkeit der Elektrophorese für die Aufklärung des Bin- 
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dungsvermögens der Plasmaproteine für Farbstoffe und andere Ver- 
bindungen aufgezeigt. Dadurch sind weitere Einblicke in die lange 
vernachlässigte flüssige Phase des Blutes möglich. Von den praktischen 
Konsequenzen sei erwähnt, daß die bisherigen Ergebnisse die Forde- 
rung vieler Kliniker unterstützen, intravenöse Injektionen langsam 
zu machen, damit die während der Injektionszeit zur Verfügung 
stehende Plasmaeiweißmenge zur Bindung des Medikamentes aus- 
reicht. Die Untersuchungen scheinen darauf hinzuweisen, daß u.U. 
sogar Kolloide in Zellen diffundieren können. E. Undritz, Basel. 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung vom 26. November 1952 


H. Franke, Berlin: Neue Probleme der Phasenkontrastmikro- 
skopie mit Mikrofilmdemonstration. An Hand: :eines»reichen Bild- 
materials wird ein Einblick in den heutigen Stand der-Phäsenkontrast- 
mikroskopie in der Klinik gegeben. Die Schwierigkeiten richtiger 
Interpretation durch die Neuartigkeit der morphologischen Substrate 
bedarf besonderer Beachtung. Normäle Absterbeerscheinungen müssen 
von krankhaftem Geschehen unterschieden. werden. :Eine große Zahl 
neuer Problemstellungen ergibt sich, wie.z. B. bei der Erythrozyten- 
phagozytose, durch-Leukozyten, beim Einwandern der Leukozyten in 
den Megakariozyten, neuen Zelltypen, deren Plasma bei den üblichen 
Färbeverfahren weggewaschen wird.. Einen entscheidenden Eindruck 
vermittelt erst die kinematographische: Interpretation. Durch sie kann 
z. B. die Granulakinetik in den Leukozyten in .ruhender Zelle oder 
bei Bewegung studiert werden. Von besonderem. Interesse waren die 
Bewegungsstudien an Innenkörpern der Erythrozyten sowie die 
Abschnürungsbewegung des Megaloblasten bei der Perniziosa nach 
Zugabe von Leberwirkstoff. Die Bakterienflora des Mundes, der 
Vagina:oder der Fäzes zeigte eine neue, in Bewegung befindliche 
Welt. Die Lebenstätigkeit der Trichomonaden iin der Vagina, der 
Flimmerepithelzellen im Sputum und der Magenepithelzellen im aus- 
geheberten Magensaft wurden äußerst anschaulich ‘wiedergegeben. 
Tbk.-Bazillen wurden gleichfalls in ‚Ihren Lebensäußerungen fest- 
gehalten. 

W.Bartsch: Psychochirurgie bei schwersten chronischen Schmerz- 
zuständen. Es wird über 38 Leukotomierte berichtet. Der 1. Gruppe 
der Pat. mit kurzer Lebenserwartung. gehörten 23 Ca- 
Kranke an mit schwersten schmerzhaften -Kompressionserscheinungen 
infolge Metastasierung des Arm- und Beinplexus oder: mit primärem 
Zungen- oder Rachenkarzinom. Die. konservative. Therapie war in 
allen Fällen restlos erschöpft. Operiert wurde bei 16 Fällen präfrontal 
ein- (12mal) oder zwei- (4mal) seitig, kontra- oder ipsilateral. Bei 
7 Patienten wurde — nach empirisch gefundener günstiger Variante 
— r. präfrontal, li. transversal operiert. (Die operative Technik wird 
geschildert.) Während bei den nur präfrontal Leukotomierten die 
Schmerzempfindung, die meist schon auf dem Operationstisch ver- 
schwand, nach 1—6 Wochen wiederkehrte, hielt sie bei den nach der 
geschilderten Variante Operierten meist bis zum Exitus an. Das 
Bewußtsein wurde im allgemeinen schon nach 1—2 Tagen klar, die 
postoperative Persönlichkeitsveränderung ‚war. wesentlich “geringer 
als bei den ur präfrontal Operierten. Progredienz des Grundleidens, 
wie sie bei“den letzteren 3mal vorgekommen war, wurde hier nicht 
beobachtet. In der 2. Gruppe der Pat. mitlangerLebenserwar- 
tung handelte es sich um 15 Kranke. Auch bei ihnen waren kon- 
servative und zum Teil auch chirurgische "Behandlungsversuche ver- 
geblich gewesen. Die Patienten waren restlos verzweifelt und oft 
suizidal. Es wurde in 2 Fällen doppelseitig, sonst einseitig präfrontal 
köntralateral leukotomiert. Schmerzrezidive waren auch hier nach 
6—8 Wochen die Regel. Bei einem Tabiker trat neben dem Schmerz- 
rezidiv ein aus der typischen Stirnhirnsymptomatik allein nicht 
erklärbarer hochgradiger psychischer Defektzustand auf. Überzeu- 
gende Erfolge ließen sich nur bei 5 Kranken mit Thalamusschmerz 
feststellen. Das Thalamussyndrom war bei allen 5 Patienten apo- 
plektiform durch einen zerebralen Gefäßprozeß bei Hypertonie ent- 
standen. 4 der Patienten, die einseitig. kontralateral nach der Stan- 
dardmethode operiert worden waren, blieben postoperativ schmerz- 
frei Der fünfte bekam 8 Tage nach der ipsilateralen Leukotomie. ein 
Schmerzrezidiv. Er wurde zusätzlich transorbital leukotomiert und 
blieb danach gleichfalls schmerzfrei. Die Beobachtungszeit betrug 
1% Jahre. 2 Hausfrauen und 1 Autoschlosser konnten ihre frühere 
Tätigkeit wieder ausüben, der letztere leistete sogar über 1 Jahr 
Akkordarbeit. Der Vortr. versuchte zum Schluß auf Grund klinischer 
und experimenteller Erfahrungen eine Deutung der bisherigen über- 
wiegenden therapeutischen Mißerfolge zu geben. Die Möglichkeit, 
daß die eigentliche Schmerzempfindung durch die Operation nicht 
betroffen wird, wohl aber das Schmerzerlebnis, seine affektive Span- 
nung und damit seine leidende quälende Komponente ausgeschaltet 
wird, reicht allein zur Erklärung noch nicht aus. Die innere Dynamik 
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des ZNS, durch die nach Verletzung einer spezifischen Struktur die 
spezifische Leistung von anderen räumlich getrennten Teilen ühor- 
nommen wird, sowie die Eigengesetzlichkeit der Großhirnrinde auf 
die besonders von russischen Autoren hingewiesen wird und (ie 
auch die Peripherie steuert, spielen dabei eine Rolle, ohne caß 
darüber im einzelnen schon Abschließendes ausgesagt werden kaun. 
Zusammenfassend kommt der Vortr. zu dem Schluß, daß trotz der 
überwiegend unbefriedigenden therapeutischen Ergebnisse 
Schmerzleukotomie bei Ca-Kranken mit kurzer Lebenserwartung als 
ultimum refugium verantwortbar sei und daß bei den Kranken mit 
langer Lebenserwartung von den verschiedensten Schmerzsyndromen 
lediglich der Thalamusschmerz eine Indikation zur Leukotomie abgibt. 

I. Szagunn, Berlin 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 17. Oktober 19%: 


F. Helmer a. G.: Hiatushernien. Man unterscheidet 3 Formen, 
1. Angeborene mit kurzem Osophagus, die anscheinend regional 
gehäuft auftreten (Südamerika). 2. Parösophagealhernien, bei welchen 
der Osophagus normal lang und die Kardia an normaler Stelle ge- 
legen ist und sich Teile des Magens unmittelbar neben dem Oso- 
phagus in den Thorax hinein vorwölben. 3. Erworbene Hernien (jetzt 
als „Sliding hernia“, Gleithernie bezeichnet), bei welchen die Kardia 
mit den anliegenden Teilen der Fornix ventriculi und mit einer peri- 
tonealen Ausstülpung sich vorwölbt. Dies ist die weitaus größte 
Gruppe. Die Symptome der Hiatushernie sind zum Teil sehr vage, 
unbestimmte, zum Teil ausgeprägte. Die Diagnostik stützt sich auf 
die Röntgenuntersuchung, wobei der sichere Nachweis durchaus nict 
immer leicht ist. Die Therapie ist bei geringen Beschwerden konser- 
vativ, bei stärkeren operativ. An der Klinik Denk wird die trans- 
thorakale Operation bevorzugt, die die bessere Übersicht über das 
Operationsfeld gibt. Vorstellung von 4 Patienten mit Hiatushernien, 
und zwar: 2 Patientinnen mit Gleithernien, eine mit einer paröso- 
phagealen Hernie und ein Patient mit einer rezidivierenden Hernie, 
welcher bereits zweimal auswärts per Lap. operiert worden war. Alle 
4 Patienten sind nach der transthorakalen Operation beschwerdefrei. 
Demonstration von prä- und postoperativen Röntgenbildern zu diesen 
vorgestellten Patienten. An der Klinik Denk wurden von 32 Patienten 
mit Hiatushernien vier per lap. operiert, davon würden 4 rezidiv. 
12 Patienten wurden transthorakal operiert, einer ist rezidiv, die 
übrigen sind, vollkommen beschwerdefrei. 


Diskussion. R.Boller: Die Diagnose einer Zwerchfellhernie 
muß als Vermutungsdiagnose vom Internisten gestellt werden, weil 
kleine Zwerchfellhernien sich der röntgenologischen Beobachtung 
leicht entziehen. Die Symptome sind ziemlich charakteristisch, im 
Vordergrund steht das häufige Erbrechen kleiner Mengen nach den 
Mahlzeiten, das fälschlich als Brechneurosen gedeutet wird, und Druck 
oder Schmerz unter dem Brustbein nach der Nahrungsaufnahme. 
Zwerchfellhernien sind offenbar durch die Hungerperiode nach dem 
Krieg häufig geworden. Man muß bei Magenbeschwerden, die sich 
diagnostisch nicht klären lassen, an diese Möglichkeit denken, damit 
die Diagnose röntgenologisch oder endoskopisch gesichert werden 
kann. 

E. E. Reimer: Wir konnten mit Braunsteiner an der II. Med. 
Univ.-Klinik in den letzten Jahren 14 Fälle von Hiathushernien 
sammeln. Ungefähr die Hälfte unserer Fälle klagte über Sensationen 
nach den Mahlzeiten. Es bestand ein Roemheldscher Symptomen- 
komplex, und viele unserer Fälle wurden unter der Annahme einer 
Angina pectoris behandelt. Bei 10 Patienten bestanden mäßige bis 
schwere hypochrome Anämien, deren Ätiologie in chronischen kleinen 
Blutungen zu suchen ist, da die bisher yermutete Ätiologie der Störung 
der Eisenresorption durch völlig normale Eisenresorptionskurven 
widerlegt werden konnte. 

K. Fellinger: Nach den Erfahrungen der Klinik kann bei Fällen, 
bei denen die Operation nicht durchgeführt werden kann, eine 
Phrenikusausschaltung oft weitgehende Beschwerdefreiheit bringen. 

Hinert. An der I. chirurg. Univ.-Klinik wurden in den letzten 
4 Jahren 20 Hiatushernien behandelt, 18 Frauen und 2 Männer. 
10 transthorakale Operationen ausgeführt von Herrn Prof. Schön- 
bauer, davon 4 wegen okkulter Blutung, 3 wegen Inkarzeration, 
3 wegen starken Gewichtsverlustes bei unstillbarem Erbrechen. |! rezi- 
div, 1 postop. Todesfall bei inkarzerierter Hernie, mit dekompen- 
sierter Hypertonie an Pneumonie und pseudomembranöser Tracheitis 
und Kachexie. 10 konservativ gebessert, nicht operiert, weil teils ZU 
hohes Alter oder schwere. andere Erkrankung bei geringen Beschwer- 
den von seiten der Hiatushernie. Unbedingte Operationsindikation 
bei 1. Inkäarzeration, 2. akute oder okkulte Blutung, 3. bei Perforation 
eines Geschwüres. 
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Mitteilung. L. Klicpera a. G.: Zur Nasenspitzenkorrektur. 
Die Formschönheit der Nase, ihre Größe und Farbe sind für den 
Ausdruck des menschlichen Antlitzes von allergrößter Bedeutung. 
Die Nasenspitze gibt durch ihre eigenartige Form der Nase ihr beson- 
deres Gepräge. Sie ist deshalb und wegen ihrer prominenten und 
dominierenden Lage im Zentrum des Gesichtes in kosmetischer Hin- 
sicht von besonderem Interesse. Es darf uns deshalb nicht wunder- 
nehmen, daß unter allen Nasenkorrekturen, welche uns die tägliche 
Praxis bringt, die Nasenspitzenkorrektur am häufigsten gefragt ist. 

Es handelt sich bei diesen Nasenspitzenfehlern meist um kleine 
und kleinste Formanomalien, welche jedoch das Aussehen eines 
Menschen ungünstig gestalten und die Patienten mit Minderwertig- 
keitskomplexen belasten können. Darüber hinaus sind diese Nasen- 
spitzenfehler auch in funktioneller Hinsicht durchaus nicht uninter- 
essant. Die Korrektur der Nasenspitze zählt operativ-technisch mit 
zu den schwierigsten und heikelsten Aufgaben der ganzen Nasen- 
plastik. Es folgt nun eine Demonstration von Bildern verschiedener 
Nasenspitzenkorrekturen. So wurden gezeigt die Korrektur einer 
vorstehenden Nasenspitze, einer klobigen und breiten Nasenspitze, 
einer hängenden Nasenspitze, einer Plattnase und Kombinationen von 
Nasenspitzenanomalien mit Höckernase, mit Sattelnase und breiter 
Nase. 

Verfasser bemerkte dann, daß die Nasenplastik, speziell die Hebung 
der Nasenspitze und der Nasenbasis auch in funktioneller bzw. thera- 
peutischer Hinsicht nicht uninteressant ist. So konnte mangelhafte 
Nasenatmung, welche nicht durch Blockade der Nasenlumina (Nasen- 
scheidewandverbiegung, Polypen, Schleimhautschwellung usw.) be- 
dingt war, durch Hebung der Nasenspitze des öfteren behoben wer- 
den. Auch eine Anfälligkeit für Katarrhe der oberen Luftwege und 
Nasennebenhöhlenentzündungen konnte durch vorher erwähnte Ope- 
ration wesentlich herabgemindert werden, ja in einigen Fällen wurden 
Patienten nach der Nasenplastik völlig beschwerdefrei. Diese günstige 
Beeinflussung wird in erster Linie auf die Veränderung des Inspira- 
tionsstromes bzw. der Inspirationsstromkurve zurückgeführt. Zum 
Schluß wurde betont, daß es wohl möglich wäre, durch eine gut ge- 
lungene Nasenkorrektur Patienten Selbstsicherheit zu geben, jedoch 
wurde angezweifelt, daß hiedurch die Charaktereigenschaften eines 
Menschen, wie schon des öfteren publiziert, beeinflußt werden 
können. 

Diskussion. Frau M. Kavan: Die Resultate sind sehr be- 
friedigend, denn ich weiß genau, was es heißt, um Millimeter zu 
kämpfen. Frage: Unterlegung mit Knorpel oder artfremden Materials 
im Steg bei 1. kongenitaler abnormer Konvexität des Oberkiefers, 
2. bei Hasenscharte, 3. bei chirurgischem Eingriff, wenn Implantat 
bei Sattelnase nicht endonasal, sondern durch Einschnitt am Steg 
gemacht wurde. Ohne Korrektur des Stegs kann eine Korrektur der 
Naserspitze nicht durchgeführt werden. 

Schlußwort.L. Klicpera: Ich verwende zur Unterfütterung 
der Oberlippenpartie bzw. Nasenboden und zur Hebung des Nasen- 
flügelansatzes Knochen und Knorpel, und zwar entweder Septum- 
knorpel oder Knochenteilchen, falls die Septumoperation indiziert ist, 
sonst nehme ich Knorpel oder Knochenmaterial aus dem Rippen- 
bogen bzw. aus dem Beckenknochen. Die Septumoperation nach einer 
Hasenscharte- und Gaumenspaltenoperation führe ich nur dann durch, 
wenn sich nach Abschwellen der Nasenschleimhäute die Sprache nicht 
verschlechtert, sondern gleich bleibt oder sich bessert. 

Vortrag. F.StarlingerundK. Walzela. G.: Zur Anzeige- 
stellung akuter Erkrankungen der Gallenwege. Stellt folgende Richt- 
linien zur Diskussion: 1. Der akute Gallenwegekranke soll ins Kran- 
kenhaus und zum Chirurgen eingewiesen werden. 2. Bei eindeutiger 
Vorgeschichte soll innerhalb der ersten 24—48 Stunden ab Erkran- 
kungsbeginn operiert werden. 3. Bei Pankreasbeteiligung und Salmo- 
nelleninfekt ist zuzuwarten. 4. Auch die notgedrungen zuwartende 
Behandlung der in einem späteren Zeitpunkte eingewiesenen Kranken 
ist von Internisten und Chirurgen im Krankenhaus gemeinsam zu 
führen, da jederzeit Noteingriffe nötig werden können und Chirurg 
und Kranker sich bereits vor den „dringlichen“ Späteingriffen kennen 
lernen sollen. 5. Im allgemeinen soll bei Kranken über 70 Jahre nur 
bei drohender Lebensgefahr vorerst palliativ operiert werden. 6. Die 
ersten eindeutigen und infektfreien Gallenwegeattacken unter dem 
40. Lebensjahr sollen intern behandelt werden. Ausnahmen sind 
anzuerkennen. 7. Bei offensichtlicher vegetativer Dystonie soll nur 
bei drohender Lebensgefahr kleinstnötig operiert werden. 

Diskussion. H. Kraus: Der Vortragende hat recht, wenn er 
sad‘, die Erfolge nach Cholezystektomie sind schlechter als nach 
Ressktion der Ulkuskrankheiten. Spängler hat das Krankengut der 
I. chirurgischen Univ.-Klinik untersucht und nach Cholezystektomie 
eine Beschwerdefreiheit von 72% festgestellt. Diese Zahl liegt sicher 
unier der nach Magenresektion wegen Ulkus. Die Ursache der 
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ungünstigen Erfolge ist aber nicht bei den akuten Fällen gelegen, 
sondern bei den Dyskinesen. Schönbauer hat dieselben Verände:- 
rungen, die man in der Appendix bei der Appendizitis neurogen 
findet, in der Gallenblase nachweisen können. Damit hängt die Frage 
ob man schon nach den ersten Anfällen oder erst später operieren 
soll, eng zusammen. Man soll nur jene Fälle möglichst bald operieren, 
bei denen man sich einen sicheren Erfolg verspricht. Bei akuten Fällen 
vertreten wir an der I. chirurgischen Klinik den Standpunkt der. Früh- 
operation, allerdings läßt sich keine Regel aufstellen, da es, wie Sie 
im Vortrag gehört haben, eine große Anzahl von Gegenindikationen 
gegen die Frühoperation gibt. Ich glaube, der Erfolg wird dann am 
besten sein, wenn jeder Fall individuell behandelt wird. 


H. Kunz: Ich habe mehrmals darauf hingewiesen, daß beim Gal- 
lensteinleiden schwere Komplikationen im Sinne von Perforations- 
prozessen in den letzten Jahren häufiger als früher beobachtet 
werden. Es soll daher bei der akuten Cholezystitis bei stürmischen 
Erscheinungen operiert werden, bevor solche ernste Komplikationen 
auftreten. Diese Forderung nach der Frühoperation gilt aber nur 
für die schwere akute Cholezystitis mit Perforationsgefahr, keines- 
wegs aber für die Gallensteinkolik. Bei der Anzeige zum Eingriff 
müssen diese beiden Krankheitsbilder auseinandergehalten werden. 
Unter 1134 wegen eines Gallensteinleidens aufgenommenen Kranken 
fanden sich bei fast 10% Perforationsprozesse der verschiedensten 
Art, am häufigsten der freie Durchbruch (in 5,2% der Fälle). 


K. Spitzer: Zur Frage des akuten Steinanfailes kann ich nicht 
die Meinung des Vortragenden teilen, daß solche Fälle in die Hand 
des Chirurgen gehören, sondern bin, nach wie vor, der Meinung, daß 
hier in erster Linie der Internist das entscheidende Wort zu sprechen 
hat. In den allermeisten Fällen gelingt es, durch reichliche Verab- 
reichung von Spasmolytika einen Steinanfall zum Abklingen zu 
bringen. Etwas anderes ist es, wenn sekundäre Komplikationen hinzu- 
treten, z. B. ein langdauernder Ikterus. Wenn man sich dann zu einer 
forsierten Steinkur (zuerst Spasmolytika, dann starke peristaltik- 
anregende Mittel) entschließt, dann muß man im Falle eines Miß- 
lingens mit einer sofort anschließenden Operation rechnen. Zur Frage 
der Frühoperation muß ich auch eine ablehnende Haltung ein- 
nehmen, da man als Internist gerade jene Patienten sieht, die nach 
einer Frühoperation lange anhaltende und heftige postoperative Be- 
schwerden durch Dyspepsien oder postoperative Adhäsionen auf- 
weisen. Die Erfahrung lehrt, daß die genannten Beschwerden um so 
heftiger sind, je kürzer die Zeit der präoperativen Beschwerden waren. 


H. Finsterer: Die Frühoperation der akuten Cholezystitis ist 
im höheren Alter (über 60 Jahre) wegen der Gefahr der Gangrän- 
beschwerden dringlich. Aus meinem Krankengut sollen nur 2 Fälle 
angeführt werden. 78j. General, vor 40 Jahren Gallensteinanfälle 
durch 2 Jahre, dann 38 Jahre beschwerdefrei, jetzt Operation, 15 Stun- 
den nach Beginn des Anfalles in Splanchnikusanästhesie. Gangrän 
der Gallenblase vor der Perforation, Cholezystektomie, Heilung. — 
62j. Mann bekommt 10 Tage nach einer Magenresektion wegen eines 
penetrierenden Ulcus duodeni eine akute Cholezystitis mit Tempe- 
ratur 37,50. Die von mir vorgeschlagene Operation wird vom Haus- 
arzt und einem Internisten, weil erster Anfall, abgelehnt. Nach inter- 
ner Behandlung mit Penicillin und Sulfonamiden am 3. Tag plötzlich 
Schmerzen im ganzen Bauch. Operation ergibt jetzt diffuse Peritonitis 
infolge Perforation einer gangränösen Gallenblase. Trotz Chole- 
zystektomie Exitus an fortschreitender Peritonitis. Durch die Früh- 
operation der akuten Cholezystitis sollen diese Komplikationen, 
welche die hohe Mortalität der Spätoperationen verursachen, ver- 
mieden werden. 

W. Denk: Die Differenzen der Meinungen wären wahrscheinlich 
nicht so groß, wenn sich die Indikationsstellung nicht auf die Er- 
krankungen, sondern auf die akuten Entzündungen der Gallenblase 
beziehen. Die Cholelithiasis ohne Entzündung verlangt sicher keine 
Frühoperation und sollte dem Internisten zur Behandlung zugewiesen 
werden. Anders steht es mit den akuten Entzündungen, deren Grad 
schwer beurteilbar ist, und die in kürzester Zeit zu schweren Kompli- 
kationen führen können. Diese sollten primär dem Chirurgen zu- 
gewiesen werden, da dringliche Operationen in solchen Fällen sehr 
häufig indiziert sind. 

R. Boller: Das meiste, was der Internist zur Einschränkung 
dessen, was Starlinger verlangt, sagen hätte können, haben die 
chirurgischen Diskussionsredner bereits gesagt. Ich möchte nicht mehr 
auf die Frühoperation, deren Indikation schon sehr eingeschränkt 
wurde, zu sprechen kommen. Zwei Dinge aus dem vielen, was be- 
sprochen werden sollte, möchte ich aber hervorheben, erstens die 
Pankreasbeteiligung und zweitens den Diabetes. Eine Pankreasbetei- 
ligung wird wohl meist nicht erkannt werden, wenn man zu früh 
operiert. Vom Diabetes habe ich hier seinerzeit bei der Besprechung 
der Folgen nach Gallenblasenentfernung gesprochen und aus unserem 
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enormen einschlägigen Material zeigen können, daß er bei den Ope- 
rierten fünf- bis zehnmal so häufig vorkommt wie bei Nichtoperierten. 
Zum Schluß noch ein Wort zu den Statistiken und Anzeigestellungen, 
die der Vortragende aufzeigte. Es wurden die ehrwürdigen Namen 
von Eiselsberg, Schnitzler und anderen mit modernen Autoren zu- 
sammengeführt. Seinerzeit forderte man die Frühoperation, aber 
heute hat sich durch die Einführung der Antibiotika all dies grund- 
legend geändert. Wollte man heute die gleichen Grundsätze wie 
früher gelten lassen, dann hätte Fleming wohl umsonst gelebt. 

P. Huber: Das Gallensteinleiden ist so häufig, daß keinesfalls 
alle Fälle operiert werden sollen oder können. Auch gibt es von 
leichten Entzündungsfällen bis zu den schwersten so viele Übergänge, 
daß nur in jedem einzelnen Fall abgewogen werden kann, ob konser- 
vative oder operative Behandlung aussichtsreicher ist. Daher ist in 
Zusammenarbeit mit dem Internisten das Verfahren der Wahl. 

Schlußwort. F. Starlinger: Es wird ausdrücklich wieder- 
holt, daß die sich beunruhigend häufenden Komplikationen der Gallen- 
wegserkrankungen, die von allen Diskussionsrednern bestätigt wurden, 
nur durch die dringliche und prophylaktische Frühoperation ein- 
geschränkt werden können. Diese ist aber, soll sie sich zahlenmäßig 
auswirken, nur durch den Eingriff im Anfall durchzusetzen. Die Ab- 
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trennung von entzündlicher Pathogenese vom rein mechanischen od:- 
funktionellen Geschehen ist namentlich im Alter und bei kurzfristig-r 
Beobachtung sehr häufig unmöglich und betreffs unmittelbarer Pı.- 
gnose sicher nicht verläßlich abgrenzbar. Ein wesentlicher Unterschi: 1 
im Krankengute der internen und chirurgischen Spitalsabteilungon 
kann nicht anerkannt werden. Daß die Behandlung der Gallenwe::- 
erkrankungen „bis zum Äußersten“ durch den Internisten erfolgen 
soll (H. Boller), wird scharf abgelehnt. Daß sich unter den Mißerfolg-n 
operativer Behandlung der Gallenwegserkrankungen gehäuft Dia};:- 
tiker finden, ist verständlich: sie wurden eben zu spät operiert! D:ß 
die destruierende Pankreasbeteiligung bei der dringlichen Früh- 
operation noch nicht offensichtlich und sich erst im postoperativen 
Verlaufe einstellen soll, widerspricht aller chirurgischen Erfahrung. 
Weitgehende Thrombose- und Embolieprophylaxe gelingt durch Früi- 
aufstehen und individualisierende Anwendung von Antikoagulantien. 
Gewiß soll jede Anzeigestellung individualisieren. Auf solcher Grund- 
lage- kann man über die dringlichst nötige Änderung der bisher 
geübten Anzeigestellung nicht diskutieren. Ein praktischer Fortschritt 
ist einzig und allein durch Propagation und Durchführung der dring- 
lichen und prophylaktischen Frühoperationen zu erwarten, die a- 
schließend noch einmal kategorisch gefordert wird. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 
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— Die Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen deutscher Apo- 
theker beschloß auf ihrer diesjährigen Hauptversammlung in Bremen 
die Errichtung eines Arzneiprüfungs-Instituts in München. 

— Ein neues Verfahren zur Herstellung von Blut- 
konserven ist an der Universität Pennsylvanien, USA, entwickelt 
worden. Das Gesamtblut wird mit einer Glyzerinlösung verdünnt, 
rasch tiefgekühlt, schnell wieder aufgetaut und im Kühlschrank _ge- 
lagert. Das neue Verf. soll Konservierung auf ein Jahr gewährleisten. 

— Aus England werden verhältnismäßig hohe Erkrankungs- 
zahlen an Poliomyelitis gemeldet. 

Geburtstage: 80. Geheimrat Dr. med. Friedrich August Weber, 
Pafferode b. Mühlhausen (Thür.). Weber war von 1898—1913 Mitglied 
des damaligen Reichsgesundheitsamtes, leitete 1911 die Internationale 
Hygieneausstellung in Dresden, übernahm 1913—1920 die Leitung des 
Medizinalwesens in Berlin und wurde 1920 zum Präsidenten des Säch- 
sischen Landesgesundheitsamtes in Dresden ernannt. — 75: o. Prof. 
Dr. med. et phil. W. Schulemann in Bonn. — 70: o. Prof. Dr. 
med. Viktor Schilling in Rostock am 28. August 1953. 

— Auf der Eröffnungssitzung des Kongresses der Gesellschaft 
deutscher Neurologen und Psychiater in München wurde Prof. Bai- 
ley, Chikago, der die Otfried-Förster-Gedächtnisvorlesung hielt die 
Otfried-Förster-Medaille verliehen. 

— Prof. Dr. A. Böhme in Bochum, erhielt aus Anlaß seines 
75. Geburtstages das große Verdienstkreuz der Bundesrepublik. 

— Prof. Dr. A. Hittmair, Vorstand der Med. Univ.-Klinik Inns- 
bruck, wurde zum korresp. Mitglied der Italien. Hämatol. Ges. ernannt. 

— Prof. Dr. med. Klothilde Gollwitzer-Meier, Hamburg, 
ist von der Minnesota Heart Association eingeladen worden, ein 
Referat über den Herzstoffwechsel zu halten und ferner an einem 
Symposium über kardio-vaskuläre Regulationen in Burlington (Ver- 
mont/USA) mitzuwirken. 

— Tagung der Deutschen Pharmakolog. Gesell- 
schaft vom 4. bis 7. Oktober 1953 in Bonn. I. Haupt- 
thema (5. 10. 53) „Neue Wege zur Dämpfung von Stoffwechsel und 
Nervensystem“. B&enitte, Paris: Experimentelle Grundlagen. zum 
Hauptthema. Laborit, Paris: Potenzierte Narkose und künstlicher 
Winterschlaf.II. Hauptthema (6. 10. 53) „Blutgerinnung“. Koller, 
Zürich: Die Physiologie des Gerinnungsvorganges. Jürgens, Basel: 
Pharmakologische Beeinflussung der Blutgerinnung. Programmanfor- 
derungen und Auskünfte beim Geschäftsführer, Prof. Dr. H. F. Zipf, 
Pharmakologisches Institut der Universität Bonn, Reuterstr. 2b. 

— Am 10. und 11. Oktober findet in Bad Wiessee ein 1. Fort- 
bildungskurs in praktischer Medizin statt. Haupt- 
thema: Rheumatismus und Herzkrankheiten, Vortragende sind die 
Proff. Achelis, J. Bauer, Bingold, E.K. Frey, Grosse- 
Brockhoff, A. Hermann, Hohmann, Hueck, Ku- 
schinsky, G. Landes, F. Lange, Neuhaus, Schitten- 
helm und Spreter von Kreudenstein, Teilnehmergebühr 
10— DM. Kursleitung: Dr. E. Schlagintweit, Bad Wiessee. 


Hochschulnachrichten: Frankfurt: em. o. Prof. Dr. med., Dr. med. 
h. c., Dr. phil. h. c. Otto Loewi (Pharmakologie), New York, wurde 
anläßlich seines 80. Geburtstages der Dr. med. h. c. verliehen. — 
Prof. Dr. phil. Boris Rajewsky wurde von der Med. Akademie 
in Gießen und von der Univ. Innsbruck der Dr. med. h.c. verliehen. 

Gießen: Die venia legendi für Zahnheilkunde wurde mit Wir- 
kung vom 25. Juli 1953 Dr. Dr. Albert Keil, Direktor des Zahn- 
ärztlichen Instituts, erteilt. 

Heidelberg: Prof. Dr. med. Richard-Ernst Bader erhielt einen 
Ruf auf den Lehrstuhl für Hygiene an der Universität Tübingen, — 
Dem Oberarzt und Priv.-Doz. Dr. Heinrih Arnold wurde die 
Amtsbezeichnung ao. Prof. verliehen. — Priv.-Doz, Dr. Dr. Erwin 
Gaubatz, Direktor des Tuberkulosekrankenhauses Heidelberg- 
Rohrbach, wurde zum korrespondierenden Mitglied des Istituto 
Brasileiro para Investigacao da Tuberculose in Bahia, Bras., ernannt. 

Jena: Der Dozent Dr. med. habil. Helmuth Kleinsorge, der 
seit der Emeritierung von Prof. Dr, Lommel die Medizinische Uni- 
versitätspoliklinik kommissarisch leitete, wurde zum Prof. mit vollem 
Lehrauftrag und Direktor der Klinik ernannt, 

Mainz: Prof. Dr. Paul Diepgen wurde von der Türkischen 
Gesellschaft für Geschichte der Medizin zum Ehrenmitglied ernannt. — 
Dr. med. Hans Wojta wurde die Venia legendi für Chirurgie, Dr. 
med. Wolfgang Schega für Chirurgie und Dr. med. Johannes 
Rohen für Anatomie erteilt. 

Marburg: Dr. med. Gerhard Exner und Dr. med. Georg 
Heberer für Chirurgie habilitiert. 

München: Nachdem Prof. Dr. F. Hoff, Frankfurt a.M., den an 
ihn ergangenen Ruf abgelehnt hat, wurde Prof. Dr. G.Bodechtel, 
Düsseldorf, an die 2. medizinische Klinik berufen. 

Münster: Prof. Dr. Erih Balzer wurde mit der vertretungs- 
weisen Wahrnehmung der Geschäfte des Direktors der Medizinischen 
Klinik, Dozent Dr. Heinrih Krümmel mit der des Direktors der 
Augenklinik beauftragt. — Dozent Dr, Werner Keil erhielt für das 
Sommersemester 1953 einen Lehrauftrag für Gewerbliche Toxikologie. 

Regensburg: Die medizinische Abteilung an der Phil.-theol. 
Hochschule wird mit Wirkung vom 30, 9. 1953 aufgelöst werden. 

Tübingen: Dr med. Wolfgang Nikolowski zum Doz. für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten ernannt. 

Zürich: Prof. Dr. Erwin Uehlinger, Direktor des Patholo- 
gischen Institutes des Kantonspitales in St. Gallen wurde zum o, Prof. 
für allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie und zum 
Direktor des Pathologischen Institutes der Univ. berufen, — Prof. Dr. 
med. Ambrosius von Albertini, Direktor des Histopathologischen 
Institutes, wurde Titel und Rang eines o. Prof. verliehen. 


Todesfall: Prof. Paul Robert, Direktor der dermatologischen 
Klinik in Bern, 47 Jahre alt. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Siegfried G.m.b.H., Säckingen. — 
Knoll-A.-G., Ludwigshafen. — C. F. Boehringer & Söhne, G. m. b.H., Mannheim. — 
Kom.-Ges. W. Schwarzhaupt, Köln. 
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